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Klinische  und  experimentelle  Beobachtungen  Ober  die  Aethernarkose. 

Von 

Dr.  med.  Frits  Fueter 

in  Bern. 

Der  Verfasser  hat  seit  6  Jahren  die  Narkosen  in  dem  Spital 
9 Wartheim"  des  Dr.  Dumont  in  Bern  besorgt.  Obwohl  wir  aach 
bei  der  Anwendung  des  Chloroforms  nie  einen  Unglücksfall  zu  be- 
klagen hatten,  so  wandten  wir  uns  doch  in  Btlcksicht  auf  in  anderen 
Krankenhäusern  vorgekommene  Chloroformtodesfälle  der  Aethemar- 
kose  zUy  besonders  auch  in  Hinsicht  auf  die  vorzüglichen  Besultate 
der  Aethemarkose  in  der  Klinik  des  Herrn  Prof.  Juillard  in  Genf» 

L  KUnisoher  TheiL 

In  der  Schweiz  wurde  die  Aetherisation  zuerst  von  Demme^) 
im  Inselspital  zu  Bern  am  23.  Januar  1846  mit  Erfolg  angewendet, 
and  zwar  „  bei  der  Operation  eines  bösartigen  Nagelgeschwttres,  eines 
Lippenkrebses  und  der  Exstirpation  einer  Halsgeschwulst".  Die  Ein- 
atbmung  wurde  mit  der  von  Herapath  beschriebenen  Vorrichtung 
gemacht:  einer  grossen  mit  reiner  atmosphärischer  Luft  zu  Ve  g®- 
fUUten  und  mit  einer  KautschukrOhre  versehenen  Blase,  in  welche 
1  Unze  Aether  gegossen  wurde.  Die  Nasenöffnungen  wurden  stets 
sorgfältig  geschlossen  und  die  Athmung  nur  durch  den  Mund  ge- 
stattet. Die  Misserfolge  in  Bezug  auf  unvollständige  oder  ausblei- 
bende Narkosen,  wie  sie  Demme  beschreibt,  müssen  auf  zu  grossen 
Luftzutritt  einerseits,  und  dann  auf  die  Verwendung  unzweckmässiger 
möglichst  complicirter ,  theils  Flaschen-,  theils  Blasenapparate  mit 
Ventilen  beruhen.  Matthias  Mayor  in  Lausanne  hat  auch  eine  Vor- 
richtung construirt,  bestehend  aus  einem  grossen  Wachstuch,  das  Kopf 
und  Brust  bedeckte,  über  dem  Gesicht  war  ein  Fenster  angebracht. 
Unter  dieses  Tuch  wurde  einfach  eine  Schale  mit  beliebig  viel  Aether 
gestellt,  der  da  verdunstete  und  eingeathmet  wurde;  eine,  wie  mir 
scheint,  doch  allzu  sorglose  Methode. 

1)  Mittheilangen  der  natarforschenden  Gesellschaft  in  Bern  1847. 
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2  I.   FUETER 

Im  Ganzen  war  Demme  sehr  befriedigt  von  diesen  Narkosen 
und  hat  auch  selbst  einen  höchst  ingeniösen  Apparat  construirt. 

Dann  haben  die  Herren  Dr.  W.  Emmert  und  Dr.  Bourgeois 
als  Chirurgen  im  Inselspital  viel  ätherisirt.  Letzterer  hat  eine  eigen- 
thümliche  Narkose  erlebt  bei  der  Amputation  eines  Jnrassiers  ^ ;  der- 
selbe war  während  der  Aethemarkose  immer  bei  vollem  Bewusstsein, 
jedoch  ohne  Schmerzempfindung,  indem  er  sich  äusserte:  „Je  vois 
qu'on  me  coupe  la  jambe  mais  je  ne  sens  rien.  ** 

Unangenehme  Zufälle  hat  Dr.  Bourgeois  nie  beobachtet.  Er, 
wie  auch  Demme  haben  sich  auch  mehrere  Male  des  Glttheisens 
bedient. 

Ziemlich  rasch  wurde  der  Aether  durch  das  Chloroform  ver- 
drängt und  gerieth  speciell  in  Bern  völlig  in  Vergessenheit.  Wir  sind 
nun  wieder  die  Ersten,  welche  eine  reine  Aethemarkose  prakticiren. 
Auf  der  chirurgischen  Klinik  nimmt  Prof.  Kocher  seit  einiger  Zeit 
Chloroform  bis  zum  Eintritt  der  Narkose  und  unterhält  dieselbe  dann 
mit  Aether,  während  Dr.  Wilson 2)  in  New- York  gerade  umgekehrt 
verfährt,  indem  er  die  mit  Aether  eingeleitete  Narkose  mit  Chloro- 
form fortsetzt. 

Jede  dieser  beiden  Methoden  scheint  mir  eine  gewisse  Berech- 
tigung zu  haben,  indem  die  erstere  die  stimulirende  Wirkung  des 
Aethers  auf  das  Herz  und  dadurch  das  Vorbeugen  eines  CoUapses 
im  Verlaufe  der  Operation  im  Auge  hat,  während  die  letztere  offen- 
bar der  gefUrchteten  initialen  Herzparalyse  ausweichen  will.  Die 
Vortheile  beider  Methoden  werden  indessen  nach  meinen  Erfahrungen 
mit  Umgehung  der  Nachtheile  in  der  puren  Aetherisation  vereinigt 

Was  nun  die  Methode  meiner  Narkosen  anbetrifft,  so  wurden 
dieselben  mit  der  von  Dr.  Dumont  modificirten  und  beschriebenen^) 
Juillard'schen  Maske  ausgeftlhrt^  welche  im  Gegensatz  zu  anderen 
angegebenen  Masken  den  Vorzug  grosser  Einfachheit  und  leicht  zu 
handhabender  Reinlichkeit  bietet.  Letzteres  wird  erreicht  durch  einen 
zweiten  inneren  Korb,  der  mit  einem  Scharnier  in  dem  äusseren  mit 
Wachstuch  überzogenen  Korb  beweglich  ist ;  zwischen  beiden  Körben 
wird  nun  hydrophiler  Verbandstoff  oder  Flanell  emgelegt  und  im 
Falle  von  Beschmutzung  ftlr  eine  folgende  Narkose  einfach  gewech- 
selt, was  sich  als  ungemein  praktisch  bewährt  hat.  Die  Maske  ist 
ziemlich  gross  und  bedeckt  das  ganze  Gesicht;  über  dieselbe  wird 
noch  ein  grosses  zusammengelegtes  Handtuch  geschlagen,  um  eine 

1)  Gütige  Priyatmittheilang. 

2)  Med.  record.  21.  Mai  1887. 

3)  Illostrirte  Monatsschrift  der  &rzüichen  Polytechnik  1887. 
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ttbeiflIISBige  Aetherverdonstang  in  die  Umgebung  möglichst  zu  ver- 
hindern. 

Von  der  grössten  Bedeutang  itir  eine  gute  Narkose  ist  nattlrlicb 
die  Verwendung  eines  chemisch  reinen  Präparates.  Der  Aether  wurde 
von  Gehe  in  Dresden  bezogen.  Sein  specifisches  Gewicht  habe  ich 
mit  Herrn  Eantonschemiker  Dr.  Seh  äff  er  untersucht  und  zwar  auf 
zwei  Methoden:  Mit  dem  Piknometer  von  Geisler  ergab  dasselbe 
bei  15<>  G.  0,721  und  mit  der  WestphaFschen  Wage  gemessen  0,720. 
Würde  diese  Grenze  wesentlich  ttberschritten ,  so  müsste  man  auf 
Wasser-  oder  Alkoholgehalt  schliessen.  Die  Reaction  ist  neutral,  wor- 
auf besonderes  Gewicht  zu  legen  ist,  da  eine  saure  Reaction  auf  An- 
wesenheit Yon  Schwefelsäure  hinweist,  deren  Mitinhalation  den  Ke- 
spirationstractus  noch  stärker  zu  reizen  im  Stande  ist,  als  dies  ohne- 
hm  schon  durch  den  rectificirten  Aether  geschieht.  Auch  bildet  sich 
in  längere  Zeit  mit  atmosphärischer  Luft  in  Oontact  gewesenem  Aether 
Essigsäure  als  Oxydationsproduct. 

Die  Vorbereitungen  der  Kranken  wichen  in  keiner  Weise  von 
den  bei  Ghloroformirung  allgemein  üblichen  und  bekannten  ab. 

In  wie  hohem  Maasse  die  Vorzüge  der  Aethernarkose  von  ge- 
wissen Bedingungen  in  der  Administration  des  Aethers  abhängen,  da- 
Ton  hatte  ich  Gelegenheit,  mich  genügend  zu  überzeugen.  Ich  hatte 
Yorher  nie  einer  Aetherisation  beigewohnt,  noch  die  genaue  Technik 
derselben  gelesen,  während  ich  schon  sehr  viel  chloroformirt  hatte, 
und  gerieth  deshalb  in  den  Fehler,  der  wohl  von  Allen,  die  Neulinge 
in  Sachen  sind,  gemacht  wird,  auch  bei  dieser  Narkose  analog  vor- 
zugehen, d.  h.  von  Beginn  an  zu  wenig  Aether  aufzugiessen  und  dann 
die  Maske  allzu  oft  zur  Controle  des  Cornealreflexes ,  der  Pupillen 
u.  s.  w.  zu  lüften ,  was  eine  sehr  lange  Dauer  bis  zum  Eintritt  der 
Narkosen  und  einen  grossen  Aetherverbrauch  zur  Folge  hatte.  Die 
längste  Zeit,  die  bis  zur  Anäjsthesie  verstrich,  war  allerdings  nur  24  Mi- 
nuten und  die  grösste  hierzu  erforderliche  Aethermenge  nur  180  Gem., 
während  andere  Beobachter,  z.  B.  Gomte^)  in  Genf,  im  Anfang 
öfters  V^  Stunde  und  darüber,  bei  einem  Verbrauch  von  600 — 700  Gem. 
und  mehr  Aether  notirt  haben.  Eine  solche  Zeitversäummss  kann  dem 
Operateur  nicht  gleichgültig  sein,  und  die  Materialverschwendung 
fällt  bei  dem  immerhin  nicht  billigen  Preis  des  reinen  Präparates, 
zumal  für  Spitäler,  entschieden  ins  Gewicht. 

Wir  haben  nun  sehr  bald  die  Unzulänglichkeit  dieser  Methode 
erkannt,  dieselbe  möglichst  verbessert  und  sind  dann  allmählich  durch 


1)  De  Femploi  de  l'^ther  sulf.  ä  la  climque  chimiig..  de  Genöve.  1882. 

l* 


4  I.  FUBTER 

die  Praxis  auf  die  jetzige  Anwendung  gelangt,  mit  deren  Erfolg  man 
ganz  befriedigt  sein  darf.  Die  beste  Illustration  dafür  ist  ein  Blick 
auf  die  Tabelle,  wo  sämmtliche  Narkosen  in  chronologischer  Reihen- 
folge aufgezeichnet  sind. 

Die  Wichtigkeit  des  Gegenstandes  und  der  Umstand,  dass  Ope- 
rateure anfangs  nur  mit  grosser  Schwierigkeit,  wenn  überhaupt  eine 
rechte  Narkose  erzielen,  drängt  mich  daher,  die  Technik,  wie  ich  sie 
jetzt  handhabe,  zu  beschreiben,  zumal  gerade  in  neuester  Zeit  da  und 
dort  dieser  Art  von  Anästhesie  wieder  mehr  Interesse  entgegenge- 
bracht wird. 

Folgende  Punkte  werden  nach  dem  Vorgehen  von  Prof.  Juil- 
lard  als  wesentlich  in  Betracht  fallend  bei  jeder  einzelnen  Narkose 
genau  fixirt: 

1.  die  Zeitdauer  bis  zum  Eintritt  der  Narkose, 

2.  die  hierzu  verwendete  Aethermenge, 

3.  der  Gesammtverbrauch  von  Aether, 

4.  die  Dauer  der  Narkose. 

Es  wurden  dann  aus  einer  graduirten  Flasche  auf  einmal  bei  Er- 
wachsenen circa  50  Gem.,  bei  Kindern  etwa  die  Hälfte  Aether  auf 
die  Maske  gegossen  und  diese  allmählich  dem  Gesicht  des  Kranken 
genähert,  damit  er  sich  an  den  ein  unangenehmes  ErstickungsgefÜhl 
hervorrufenden  Geruch  gewöhnt;  alsdann  wird  ein  Tuch  über  die 
Maske  und  den  Kopf  gedeckt,  und  nun,  ohne  die  Maske  zu  heben, 
zugewartet,  bis  eine  völlige  Erschlaffung  der  Extremitätenmusculatur 
eingetreten  ist.  Diess  ist  neben  anderen  Symptomen,  auf  die  ich 
später  zu  reden  komme,  der  Moment,  wo  die  Operation  begonnen 
werden  kann,  und  das  erreiche  ich  jetzt  bei  diesem  Vorgehen  fast 
regelmässig  in  2  Minuten,  oft  auch  in  noch  kürzerer  Zeit.  Die  Maske 
wird  nun,  wenn  nicht  besondere  Umstände  vorliegen,  während  der 
ganzen  Operationsdauer  nicht  mehr  weggenommen,  ausser  zum  Nach- 
giessen  von  Aether,  sobald  der  Patient  irgendwie  reagirt.  Auf  diese 
Weise  befindet  er  sich  in  einem  steten  Aetherdampf,  indem  der  ex- 
spirirte  Aether  zum  Theil  wieder  inspirirt  wird  und  wirksam  bleiben 
kann.  Es  ist,  glaube  ich,  diesem  Umstände  zuzuschreiben,  wie  oft 
erstaunlich  wenig  (vgl.  Narkose  Nr.  10,  36,  68,  69,  77,  81,  99,  101, 
115,  130,  138)  oder  sogar  gar  kein  Aether  (vgl.  Narkose  Nr.  72,  79, 
92,  93,  104,  108,  111,  117,  120,  127,  129,  141,  143,  145,  147)  nach- 
gegossen  werden  muss  zum  Unterhalten  der  Narkose,  und  zwar  bei 
Narkosen  von  halbstündiger  und  längerer  Dauer. 

Der  von  Tallon^)  gemachten  Befürchtung  unangenehmer  Zn- 

1)  New-Tork.  med.  Journal  1886. 
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Me  durch  BeinhalatioD  von  Kohlensäure  der  Exspirationsluft,  glaube 
ich  bei  unserer  keineswegs  jeden  Luftzutritt  yerhihdemden  Maske 
keine  grosse  Bedeutung  beimessen  zu  sollen,  da  die  specifisch  schwe- 
rere Kohlensäure  sich  senkt  und  genügend  Gelegenheit  zu  ihren  Aus- 
tritt findet  Die  gefährliche  Reflexneurose  des  Spasmus  glott.,  welche 
dieser  Autor  hauptsächlich  dem  Beize  der  wiedereingeathmeten  COt 
tuschreibty  und  die  bei  völligem  Abschluss  von  Mund  und  Nase  durch 
gevnsse  Masken  vorkommen  kann,  haben  wir  nie  beobachtet. 

Oleich  nach  Beendigung  des  Schmerzempfindnng  hervorrufenden 
Emgriffes  entfernen  wir  die  Maske,  womit  meistens  sehr  bald  die 
Narkose  zu  ihrem  Abschluss  gelangt. 

Die  Orundzüge  unserer  Aetherapplication  beruhen  also  in  zwei 
Worten  auf  Darreichung  ziemlich  concentrirter  Dämpfe  mit  möglichst 
seltener  Entfernung  der  Maske. 

Im  Anschluss  hieran  wollen  wir  uns  nun  die  Erscheinungen  der 
normalen  uncomplicirten  Narkose,  wie  wir  sie  beobachtet  haben,  an- 
seheD.  Dieselben  differiren  in  einigen  Punkten  nicht  unwesentlich 
von  denen  der  Chloroformirung.  — 

Der  Eindruck,  den  die  ersten  übrigens  ganz  glatten  Narkosen  auf 
uns  Aerzte  und  das  Wartepersonal  gemacht,  war,  ich  muss  gestehen, 
ein  höchst  ungemttthlicher,  ja  beängstigender;  es  traten  Symptome 
von  Seiten  des  peripheren  Gefässsystems  und  der  Bespiration  auf,  die 
uns  bei  Anwendung  von  Chloroform  wahrscheinlich  veranlasst  hätten, 
sofort  zu  unterbrechen,  und  doch  waren  es  nur  Zeichen,  die  sich  in 
der  Folge  stets  in  mehr  oder  weniger  hohem  Maasse  einstellten  und 
an  die  wir  uns  daher  auch  als  zur  Sache  gehörend  sehr  bald  ge« 
wohnten. 

Schon  nach  wenigen  Inspirationen  tritt  nämlich  eine  Dilatation 
des  Hautcapillametzes  ein,  die  sich  in  einer  vermehrten  Wärme  der 
Baut  und  namentlich  im  Gesicht  in  ausgesprochener  Cyanose  äussert, 
die  Conjnnctiven  sind  dabei  geröthet,  das  Gesicht  wird  aufgedunsen 
and  nimmt  mitunter  eine  tief  dunkelrothe  bis  bläuliche  Färbung  an. 
Diese,  nach  Schiff  auf  einer  Lähmung  der  peripheren  Gefässnerven 
beruhende  Stase  in  Gemeinschaft  mit  der  Hebung  der  Herzkraft  und 
Steigerung  des  Blutdruckes,  hält  sich  während  der  ganzen  Dauer  der 
Narkose  mehr  oder  weniger;  nur  wenn  letztere  sehr  lang  und  das 
Individuum  geschwächt  ist,  weicht  sie  einer  normalen  Farbe  oder 
geht  in  Blässe  über. 

Eine  zweite  für  den  Ungewöhnten  unangenehme  Erscheinung  ist 
sehr  häafig  das  Verhalten  der  Athmung  während  der  nebenbei  ganz 
guten  Narkose.    Durch  den  chemischen  Beiz  des  Aethers  auf  die 
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Mond-  und  Nasenschleiinhaat  werden  diese  zn  stärkerer  Secretioa 
angeregt.  Sei  es  nun,  dass  sieh  dieser  Reiz  aneh  auf  den  Larynx 
ond  die  Trachea  and  Bronchien  fortsetzt,  oder  dass  der  reichlich  ab- 
gesonderte Speichel  aspirirt  vmrd,  genng»  es  bildet  sich  oft  eine  sehr 
anheimliche  stertoröse  Athmang  aas,  die  einem  za  beanrahigen  im 
Stande  ist,  bevor  man  sich  deren  Aetiologie  klar  gelegt  hat 

Abgesehen  von  diesen  beiden  Factoren,  gestaltet  sich  die  Nar- 
kose folgendermaassen: 

Mit  dem  Auflegen  der  Maske  befällt  fast  darchgehends  alle  Pa- 
tienten das  Oefbhl,  als  mttssten  sie  ersticken,  einige  athmen  daher 
nur  sehr  selten  and  oberflächlich,  bis  der  Lafthanger  sie  zwingt,  tief 
Athem  zu  holen;  andere,  namentlich  Kinder  und  nervöse  Personen, 
gerathen  in  grosse  Aufgeregtheit,  schreien,  schlagen  drein,  wollen 
aufsitzen  u.  s.  w.,  alles  Acte,  die  zu  um  so  tieferen  Inspirationen  ver- 
anlassen, daher  Solche  ausserordentlich  schnell  schlafen ;  die  Athmang 
wird  dann  regelmässig  und  tief  mit  dem  oben  bemerkten  Typas.  Da- 
mit löst  sich  dann  die  Spannung  der  Musculatur  unter  Nachlass  der 
oft  starken,  auch  klonischen  Zuckungen  und  dies  deutet  immer  den 
Moment  an,  wo  die  Sensibilität  erloschen  ist.  Wird  der  Aether  nicht 
richtig  dargereicht,  zu  wenig,  oder  mit  Unterbrechung,  so  dauert  eben 
dieses  Stadium  der  allgemeinen  Körperstarre  verbunden  mit  einer 
gewissen  Excitation  sehr  lange  an,  wie  wir  das  im  Anfang  erfahren 
haben ;  später  haben  wir  selten  mehr,  ausser  bei  Potatoren,  ein  eigent- 
liches Excitationsstadium  beobachtet,  da,  ich  möchte  sagen,  wegen 
dem  raschen  Eintritt  der  völligen  Narkose  sich  keine  Zeit  zu  seiner 
Entwicklung  mehr  vorfindet. 

Dass  eine  vollständige  Muskelrelaxation  erreicht  werden  kann, 
wenn  es  ein  dringendes  Erfordemiss  ist,  beweist  der  Umstand,  dass 
die  Reposition  von  Luxationen  mit  Leichtigkeit  vor  sich  geht,  wie 
wir  dieses  bei  einer  Luxatio  subcoracoidea  (Nr.  135)  und  einer  Lu- 
xatio  tali  mit  Fractur  des  Malleol.  ext.  (Nr.  124)  erfahren  haben. 

Einer  genauen  Controle  unterzogen  wir  stets  die  Athmung,  da 
nach  übereinstimmenden  Angaben  aller  Aatoren  sich  die  Intoxications- 
erscheinungen  in  Lähmung  der  Respirationscentren  äussern,  während 
das  Herz  fortarbeitet,  ein  dem  Chloroform  entgegengesetztes  Verhal- 
ten. Diess  ist  auch  der  Grund,  warum  wir  den  Puls  nicht  unausgesetzt 
nachfühlten,  sondern  nar  ab  and  zu  einmal  im  Verlaufe  der  Narkose, 
wir  können  indess  bestätigen,  dass  derselbe  sich  sowohl  in  quanti- 
tativer als  qualitativer  Beziehung  hebt,  was  uns  besonders  in  einigen 
Fällen  bei  sehr  anämischen  heruntergekommenen  Individuen  klar 
wurde.    Nur  bei  langen  Operationen  mit  erheblichem  Blutverlust  trat 
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mit  der  Zeit  eine  Abschwächang  der  Pulswelle  ein.  Mir  scheint  die 
nicht  unbedingt  nothwendige  PnlseontroUe  ein  grosser  Vorzog  der 
AethemaAose  zn  sein;  man  flbersieht,  oder  richtiger,  Uberftthlt  ent- 
schieden leichter  kleine  Unregelmässigkeiten  der  Herzaction,  als  solche 
der  Bespirationsorganey  die  man  stets  vor  sich  sehen  nnd  zngleich 
aneh  hören  kann. 

Dieser  Umstand  ermöglicht  es  anch,  dass  man  diese  Narkose  bei 
Mangel  an  fachmännischer  Assistenz  ohne  grosses  Risiko  einer  aner- 
fahrenen Person  übertragen  kann,  ohne  den  Vorwarf  von  (Gewissen- 
losigkeit anf  sich  za  laden,  der  stets  auf  dem  aliein  chloroformirenden 
und  operirenden  Arzte  lastet  Der  Aether  ist  eben  entschieden  das 
ungefährlichere  Anaestheticam.  In  diesem  Sinne  hat  sich  anch  6 er- 
ster 0  in  der  New- Yorker  media  Gesellschaft  aasgesprochen. 

In  Betreff  des  centralen  nnd  peripheren  Nervensystems  and  der 
Sinnesorgane  will  ich  nar  bemerken,  dass  sich  keine  besonders  her- 
Yorznhebenden  speciellen  Bigenthttmlichkeiten  der  Aethemarkose  gel- 
tend machen. 

Flonrens  hat  darch  Versache  an  Händen  nachgewiesen,  dass 
zaerst  die  Fnnctionen  des  Orosshims,  dann  die  des  Kleinhirns,  des 
Rückenmarkes  nnd  znletzt  mit  tödtlicher  Wirkung  diejenigen  des  ver- 
längerten Markes  (nämlich  das  Respirationscentram)  aafhören.  Die 
Sensibilität  erlischt  von  der  Peripherie  nach  dem  Centram  hin,  die 
Extremitäten  sind  zaerst  anästhetisch  and  erschlafft,  in  letzter  Reihe 
hört  erst  der  Gomealreflex  nnd  die  Spannang  der  centralst  gelegenen 
Eiefermnscolatar  auf.  Wir  haben  öfter  das  Persistiren  des  Gomeal- 
refiexes  während  der  ganzen  Narkose  trotz  völliger  Unempfindlich- 
keit  constatirt,  ebenso  ist  ans  aufgefallen,  wie  angleich  seltener  Zange 
und  Kiefer  nach  hinten  fallen  and  die  Indication  za  dem  Little'schen 
Handgriff  vorliegt,  als  bei  der  Chloroformnarkose,  zum  Beweis  wie 
spät  erst  die  betreffenden  Maskelgroppen  relaxirt  werden.  — 

Es  scheint  mitanter  ein  Zustand  von  Analgesie  vorzakommen 
bei  nicht  ganz  benommenem  Sensorium.  Eine  Beobachtung  von 
Dr.  Bourgeois  in  dieser  Richtung  haben  wir  Eingangs  erwähnt. 
Aehnliches  haben  wir  2  mal  gesehen  bei  einem  Herrn,  dem  ein  Car- 
cinom  der  Unterlippe  operirt  wurde  (Nr.  117);  die  Narkose  wurde 
nur  zur  Keilexcision  gemacht  und  nachher  nicht  unterhalten,  dessen- 
ungeachtet war  während  der  ganzen  Naht  keine  Schmerzempfindung 
vorhanden.  Ebenso  gab  ein  Patient  an,  im  Verlaufe  der  Extraction 
mehrerer  Zähne  sehr  wohl  das  Anlegen  der  Zange  verspürt  zu  haben, 
ohne  indess  schmerzlich  berührt  worden  zu  sein. 

t)  Med.  record.  23.  April  18S7. 
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Eine  constaDte  BegleitenicheiDung  der  Aetbernarkose  ist  eine 
Herabsetzung  der  Körpertemperatur ,  die  aaeb  nacb  der  Operation 
nocb  anbälty  ja  erst  dann  ibr  Maximum  erreicbt;  die  tiefste  von  uns 
beobacbtete  Temperatur  war  35,5  <^  einige  Zeit  nacb  der  Narkose. 

ArloingO  sucbt  den  Grund  biervon  sowobl  in  einer  verlang- 
samten Oxydation  im  Organismus,  als  in  einer  erböbten  Wärmeabgabe 
der  Haut  durcb  Strablung,  bedingt  dureb  die  angeftibrte  Erweite- 
rung des  Capillametzes  und  der  bescbleunigten  Girculation  in  dem- 
selben. Wie  boeb  sieb  die  Wärmezufnbr  zur  Haut  wäbrend  der  Nar- 
kose beläuft,  bat  Gomte^)  durcb  einige  Messungen  gezeigt,  die 
eine  Temperatnrsteigerung  (in  der  Hand  gemessen)  von  2— -8®  er- 
gaben, was  natürlicb  eine  betreffende  Wiederabgabe  erleicbtert  und 
eine  Beduction  der  allgemeinen  Bluttemperatur  zur  Folge  bat.  Die- 
sem Umstände  ist  wäbrend  und  nacb  der  Operation  Becbnung  zu 
tragen. durcb  geeignete  Erwärmung,  zumal  bei  langen  Operationen 
und  bei  Kindern,  wo  die  Abkttblung  sieb  rascber  macbt,  als  bei  Er- 
wacbsenen.  Wäbrend  der  kalten  Jabreszeit  sollte  nur  in  gut  gebeiz- 
ten Localitäten  ätberisirt  werden. 

Das  Erwacben  aus  der  Narkose  gescbiebt,  besonders,  wenn  die- 
selbe nicbt  von  langer  Dauer  war,  gewöbnlicb  ziemlicb  bald  nacb 
Wegnabme  der  Maske;  der  Kranke  ist  dabei  nicbt  selten  beiter,  ver- 
gnügt und  lacbt  wie  ein  Berauscbter,  streckt  einem  dankend  die  Hand 
entgegen,  mitunter  bricbt  er  aucb  in  Tbränen  aus,  wie  dies  bei  ge- 
wissen Banscbzuständen  aucb  vorkommt.  Er  macbt  im  Allgemeinen 
entscbieden  den  günstigeren  Eindruck  und  scbeint  in  seinem  Befinden 
bedeutend  weniger  mitgenommen  zu  sein,  als  ein  cbloroformirt  ge- 
wesener. Die  sebr  zuverlässige  und  intelligente  Oberscb wester,  die 
2V2  Jabre  auf  cbirurgiscben  Abtbeilungen  im  Inselspital  functionirte 
und  daber  eine  grosse  Zabl  Operirter  geseben  bat,  kann  unsere  Au- 
slebt in  dieser  Beziebung  nur  bestätigen.  Die  Nacbweben  der  Aetber- 
narkose sind  absolut  weniger  lästig  und  anbaltend,  ja  es  ist  uns  zu 
verscbiedenen  Malen  vorgekommen,  dass  im  Laufe  des  Vormittags 
Operirte  mit  ganz  anständigem  Appetit  scbon  zu  Mittag  speisten,  oder 
dann  sebr  bäufig  am  gleicben  Tage  ibre  Abendmablzeit  einnabmen 
und  sieb  dabei  ganz  gut  befanden,  wäbrend  nacb  Gbloroform  der 
Ekel  gegen  jede  Speise  oft  Tage  lang  andauert  und  sieb  der  Magen 
sogar  nacb  Einftibrung  von  nur  flüssiger  Nabrnng  durcb  den  Brecb- 
act  stttrmiscb  derselben  entledigt. 

1)  Recherches  sur  Taction  phjsiol.  du  chlorale,  du  chlorof.  et  de  Töther. 
1879.  p.7S. 

2)  1.  c   p.  72  u.  73. 
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Bevor  ich  nun  zu  den  Complicationen  der  Aethemarkose  über- 
gehe, will  ich  einen  Ueberblick  tiber  das  mir  zur  Verfügung  gestan- 
dene Material  geben  nnd  an  der  Hand  von  Zahlen  meine  Behauptung, 
dass  die  Technik  der  Aetherisation  erlernt  werden  muss,  bis  man  es 
ZI  einem  fttr  Arzt  und  Patienten  befriedigenden  Resultat  gebracht  hat, 
illostriren. 

Es  wurden  im  Ganzen  150  Narkosen  ausgefUhrt,  davon  waren 
93  bei  männlichen  und  57  bei  weiblichen  Individuen. 

Dem  Alter  nach  finden  sich  Fälle  von  der  jüngsten  Kindheit  bis 
ins  höchste  Greisenalter: 


unter  1  Jahr 

3 

von  41 — 50  Jahren 

16 

von  1 — 5  Jahren 

10 

=     51—60 

^* 

20 

=    6—10     = 

2 

=     61—70 

S 

15 

=    11—20       :: 

36 

=     71—80 

S 

3 

=   21—30        := 

29 

=     81—90 

«■ 
^ 

1 

=  31—40     ^ 

15 

Die  Operationen  selbst  umfassen  die  verschiedensten  Gebiete 
der  Chirurgie,  von  dem  kleinen  Eingriff  bei  eingewachsenem  Nagel, 
bid  zur  Darmresection ,  Exarticulatio  coxae,  Ovariotomie,  Hysteroto- 
mie u.  s.  w.,  wie  aus  den  Eintragungen  in  die  Tabelle  ersichtlich  ist, 
mid  zwar  bei  Patienten  von  der  gesundesten  bis  zur  schwächsten 
Constitution. 

Die  Zahl  der  Narkosen,  die  ohne  jede  Complication  weder 
während,  noch  nach  derselben  verliefen,  beläuft  sich  auf  86  Fälle. 
(Ich  vermeide  absichtlich  jetzt  und  später  die  Ausrechnung  von  Pro- 
eentsätzen,  wie  es  vielfach  üblich  ist,  da  ich  dieselben,  wenn  man 
ucht  über  ganz  grosse  Zahlenreihen  verfügt,  für  ein  Unding  halte.) 

Es  handelt  sich  hierbei  nicht  etwa  nur  um  kürzer  dauernde  Nar- 
kosen, sondern  gerade  von  den  längsten  (1 — 2  Stunden  und  darüber) 
zeichneten  sich  viele  durch  ihren  schönen  ungestörten  Verlauf  aus, 
und  zwar  oft  bei  sehr  heruntergekommenen  anämischen  Individuen« 

Wenn  ich  die  ersten  50  Narkosen  als,  um  so  zu  sagen,  „  Studiums* 
oarkosen  %  die  auch  nicht  alle  von  mir  ausschliesslich  ausgeführt  wur- 
den, ansehe,  so  ergiebt  sich  bei  denselben  ein  Durchschnittsäther- 
verbrauch bis  zum  Eintritt  der  Narkose  von  79,06  Com.  (in 
14  Fällen  wurden  100  Gem.  überschritten),  während  sich  derselbe  bei 
den  Narkosen  von  51 — 100  auf  50,10  Gem.  (mit  nur  2  mal  über 
100  Gem.)  und  von  101 — 150  nur  mehr  auf  46,9  Gem.  (und  nie  mehr 
ttber  100  Com.)  im  Durchschnitt  stellt,  einzig  die  Folge  des  Liegen- 
lassens  der  Maske,  unbekümmert  um  den  Gomealreflex. 
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Alle  Fälle  zasammeDgenommen  macht  diess  den  entschieden  ge- 
ringen Verbrauch  von  58,6  Gem.  per  Narkose. 

Damit  im  engsten  Zusammenhang  steht  natürlich  auch  die  Zeit- 
dauer bis  zum  Eintritt  der  Narkose;  während  wir  bei  den 
ersten  50  trotz  höheren  Aetherconsums  eine  solche  von  8,3  Minuten  im 
Durchschnitt  hatten ,  hat  sie  sich  für  die  zweiten  50  auf  3,5  Minuten 
und  fttr  die  dritten  50  sogar  auf  1,8  Minuten  reducirt  Die  Gesammt- 
durchschnittszeitdauer  bis  zur  Narkose  beträgt  4,8  Minuten, 
lässt  man  indess  bei  dieser  Berechnung  die  ersten  50  weg,  was  wohl 
das  Richtige  ist,  so  erhält  man  nur  2,65  Minuten;  jetzt  brauchen 
wir  nur  ausnahmsweise  länger  als  2  Minuten,  hier  und  da  auch  nicht 
einmal,  bis  mit  dem  Hautschnitt  begonnen  werden  kann,  ein  Verhält- 
niss,  das  den  raschesten  Ghloroformnarkosen  entschieden  überlegen 
ist  und  den  Vorwurf,  die  Aethemarkose  sei  langsam  und  mühsam  zu 
erzielen,  glänzend  Lügen  straft. 

Ganz  analoge  Zahlen  ergeben  sich  beim  Vergleich  der  auf  die 
Narkose  in  toto  verwendeten  Aetbermenge  mit  der  Dauer  der  Nar- 
kose. 

Der  Durchschnittszeit  der  Narkosen  1 — 50  von  44,56  Minuten  (wor- 
unter 11  Narkosen  von  1  Stunde  und  länger)  entsprach  eine  Aetber- 
menge von  157,7  Ccm.  per  Narkose,  während  bei  Nr.  51 — 100  auf  eine 
Dauer  von  45,40  Minuten  (19  Narkosen  von  1  Stunde  und  länger)  ein 
Aetherverbrauch  von  96,3  Ccm.  kam,  und  bei  Nr.  101 — 150  bei  einer 
Durchschnittsdauer  von  39,72  Minuten  (11  Narkosen  von  1  Stunde  und 
länger,  eine  von  3  Stunden)  78,2  Gem.  Aether  aufgegossen  wurden. 

Ich  will  nur  2  Fälle  hervorheben,  einen  aus  der  Anfangs-  und 
einen  aus  der  Schlussperiode,  um  vergleichsweise  zu  zeigen,  wie 
wenig  Aether  nach  einmal  eingeleiteter  Narkose  zum  Unterhalt  der- 
selben gegeben  werden  muss,  wenn  die  Technik  in  der  angegebenen 
Weise  gehandhabt  wird.  Narkose  Nr.  22,  eine  Privatpatientm,  bei 
der  wegen  Uterusfibroiden  ungewöhnlicher  Grösse  die  Hysterotomie 
ausgeführt  wurde.  Dauer  der  Narkose  2  Stunden  20  Minuten.  —  Aether- 
verbrauch 400  Gem.,  wovon  80  Gem.  auf  die  Einleitung  der  Narkose 
entfallen.  Im  Gegensatz  dazu  Narkose  Nr.  96,  ebenfalls  eine  Privat- 
patientin —  Amputatio  mammae  mit  Ausräumung  der  Achselhöhle 
(wegen  Scirrhus).  Dauer  der  Narkose  2  Stunden  —  Aetherverbrauch 
im  Ganzen  nur  100  Gem.,  wovon  50  Gem.  zur  Herbeifllhrung  der  Nar- 
kose gebraucht  wurden.  Dies  bedarf  wohl  keines  weiteren  Gom- 
mentars. 

Aehnliche  Beispiele  Hessen  sich  noch  mehrere  zusammenstellen. 

Im  Kindesalter  stehende  Patienten  wurden  33  an  der  Zahl  äthe- 
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risirt.  Die  jüngsten  waren  Säuglinge:  4,  5  und  7  Monate  alt.  Vom 
Moment  an,  wo  wir  uns  in  die  Methode  eingelebt  hatten,  brauchten 
wir  gewöhnlich  1  Minute,  allerhüchstens  2,  um  eine  vollständige  Nar- 
kose zu  erzielen  bei  einem  Verbrauch  ron  25 — 50  Gem.  Aether  im 
Maximum,  gewöhnlich  aber  etwa  30  Ccm.  Ein  eigentliches  Excita- 
tionsstadium  oder  gar  ein  Ausbleiben  der  Narkose,  wie  es  Demme^) 
beschreibt,  konnten  wir  in  unseren  wenigen  Fällen  nie  constatiren, 
wir  hatten  im  Oegentheil  stets  in  kürzester  Zeit  absolute  An^Lsthesie 
und  Muskelerschlaffung.  Was  wir  in  der  Tabelle  als  „starke  Exci- 
tation*  bezeichnet  haben,  bezieht  sich  bei  Kindern  auf  das  anfäng- 
liche Sträuben  gegen  die  Maske  und  ersten  Aetherdämpfe.  Dieser 
Unterschied  beruht  wohl  ausschliesslich  auf  unserer  etwas  ooncen- 
trirteren  Verabreichung  derselben.  Wir  waren  immer  sehr  befriedigt 
Ton  den  Narkosen  der  Kinder. 

Der  Fall  bei  dem  4  Monate  alten  Kinde  verdient  besonderer  Er- 
wähnung: Narkose  63.  Es  handelte  sich  um  die  Operation  einer  ein- 
geklemmten Leistenhernie.  Das  heruntergekommene  Kind  litt  dazu 
an  einem  Broncbialkatarrh,  aber  es  musste  unbedingt  operirt  werden. 
Wir  unternahmen  daher  nicht  ohne  Bedenken  die  Narkose.  Aber 
trotz  der  obwaltenden  Schwierigkeiten  und  einer  Dauer  der  Narkose 
von  43  Minuten  bei  135  Gem.  Aetherverbrauch  nahm  die  Sache  einen 
günstigen  Verlauf.  Am  gleichen  Abend  wurde  mit  Husten  etwas 
Sehleim  gebrochen  und  am  anderen  Tage  war  die  Bronchitis  etwas 
stärker,  sie  besserte  sich  indessen  sehr  bald  und  die  Kleine  wurde 
geheilt  entlassen. 

Wir  kommen  später  bei  den  Contraindicationen  der  Aetherisirung 
darauf  zurück. 

Die  Narkosen  bei  Kindern  gehörten  zu  unseren  leichtesten  und 
besten. 

Von  den  Complicationen  während  der  Narkose  sei  in 
erster  Linie  der  mitunter  sehr  starken  Excitation  Erwähnung  gethan, 
die  wir  gewöhnlich  bei  Potatoren  hatten,  zu  deren  Bemeisterung  wir 
mehrerer  hülfreicher  Hände  bedurften,  da  die  Patienten  mit  Händen 
und  Füssen  dreinschlugen  und  vom  Tisch  wollten.  Der  Beginn  da- 
von zeigte  sich  in  einem  starken  Tremor  der  gesammten  Körpermus- 
cnlatnr,  der  mitunter  in  eine  eigenthümliche  tetanische  Starre  über- 
ging, die  sich  nach  neuem  Aetheraufguss  unter  Einstellen  ergiebigerer 
Inspirationen  rasch  vollständig  löste.  Während  nun  Prof.  Juillard 
zum  Dämpfen  dieser  Excitation  vor  der  Narkose  Morphium  subcutan 


1)  Anaesthetica.  Gerhardt*s  Handbuch  der  Einderkrankheiten.  S.  72. 
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giebt ,  haben  wir  zufällig  zwei  interessante  Beobachtungen  an  Pota- 
toren gemacht,  die,  wenn  sie  sich  auch  in  der  Folge  bestätigen  soll- 
ten, ein  einfaches  Mittel  an  die  Hand  geben  wttrden,  um  diese  lästige 
Aufregung,  wie  sie  fast  regelmässig  bei  Potatoren  vorkommt,  wirk- 
sam zu  bekämpfen. 

Die  eine  (Nr.  108)  betrifft  einen  kräftigen  Schlosser,  der  sich  mit 
einer  Nekrose  der  Daumenphalanx  unvorbereitet  zur  Operation  ein- 
stellte. Er  hatte  vorher  Wein  zu  sich  genommen,  an  welchen  er 
nach  seiner  eigenen  Angabe  so  ziemlich  gewöhnt  war,  ebenso  an 
Schnaps.  Wir  waren  nun  verwundert  ttber  das  völlige  Ausbleiben 
jeglicher  Exdtation  und  ttber  den  fttr  diese  Leute  ungewöhnlich 
raschen  Eintritt  der  tiefsten  Narkose  (2  Minuten)  mit  nur  50  Com. 
Aether.  Es  musste  auch  kein  Tropfen  nachgegossen  werden  zum 
Unterhalt  der  15  Minuten  dauernden  Operation,  und  Patient  verliess 
kaum  2  Stunden  nachher,  ohne  gebrochen  zu  haben,  vollständig  wohl 
das  Spital  und  ging  zu  Fuss  ^4  Stunden  weit  heim. 

Die  zweite  Narkose  (Nr.  147)  wurde  bei  einem  Herrn  (Potator) 
gemacht,  der  schon  früher  wegen  Garies  des  Felsenbeins  operirt 
vmrde,  die  aber  noch  nicht  zur  Ausheilung  gekommen  war  und  da- 
her noch  einmal  ausgekratzt  wurde.  Er  hatte  vorher  Cognac  mit 
Wasser  getrunken.  Hier  war  nun  schon  nach  einer  Minute  und  nur 
45  Gem.  Aether  die  Narkose  ganz  ruhig  eingetreten  und  dauerte 
V4  Stunde,  während  nach  seinen  Angaben  eine  frühere  Ghloroform- 
narkose  nur  mühsam  erzielt  wurde. 

Es  scheint  hiemach  die  Wirkung  des  Alkohols  diejenige  des 
Aethers  zu  unterstützen  und  zu  einer  Summirung  derselben  zu  führen, 
was  den  Gedanken  einer  gewissen  Analogie  der  Aethemarkose  mit 
dem  Alkoholrausch  nahe  legt,  der  noch  bekräftigt  wird  durch  die 
Aehnlichkeit  der  vorerwähnten  Symptome  beim  Erwachen. 

Jedenfalls  werde  ich  diesem  Verhalten  meine  volle  Aufmerksam- 
keit schenken  und  künftig  allen  diesbezüglichen  Patienten  vor  der 
Narkose  versuchsweise  Alkohol  reichen  lassen.  Ich  habe  das  seither 
auch  3  mal  prakticirt  bei  zahnärztlichen  Aethemarkosen ,  die  Nicht- 
potatoren  betrafen,  sondern  2  mal  nervöse  Damen,  und  bin  mit  dem 
Erfolg  sehr  zufrieden  gewesen. 

Es  kam  auch  vor,  dass  sehr  rasch  aufeinanderfolgende  klonische 
Muskelzuckungen  oder  enorm  gesteigerte  Sehnenreflexe  auch  im  Ver- 
laufe der  Narkose,  besonders  an  den  unteren  Extremitäten,  auftraten, 
die  bei  gewissen  Eingriffen  höchst  störend  für  den  Ghirurgen  sind, 
ihn  selbst  am  Weiterarbeiten  verhindern  könnten.  Auch  diese  gaben 
der  vermehrten  Aetherwirkung  immer  nach.- 
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6 erster  (1.  c.)  berichtet  aber  über  FäUe^  wo  er  durch  Fortdaner 
der  Znckluigen  genOthigt  war,  den  Aether  zu  verlassen  und  zum  Chlo- 
roform ttberzngehen. 

Die  früher  erwähnte  Reizwirkung  der  Aetherdämpfe  auf  die 
Schleimhaut  des  Mundes  und  Rachens  u.  s.  w.  erreicht  mitunter  eine 
ganz  excessive  Höhe.  Die  Secretion  wird  in  diesem  Fall  so  reich- 
lich, dass  während  der  Dauer  der  Narkose  fast  beständig  aus  Mund 
und  Nase  ein  dicker,  durch  die  Exspirationsluft  fein  emulgirter,  blen- 
dend weisser  Schaum  in  reichlicher  Menge  austritt,  der  gerade  so 
aussieht  wie  gut  geschwungenes  Eiweiss.  Damit  steigert  sich  dann 
aach  der  stertor(toe  Charakter  der  Athmung  und  vervollständigt  das 
Bild  einer  solchen  Narkose  in  Verbindung  mit  der  Cyanose  zu  einem 
wirklich  in  schlimmem  Sinne  imponirenden.  Wir  haben  aber  nie 
wichtige  und  ernstere  Störungen  im  Verlauf  und  in  der  Folgezeit 
gesehen. 

Die  amerikanischen  Aerzte  AmidonO  und  T  ha  Hon  haben  ver- 
sucht, dieser  Hypersecretion,  die  nach  Claude  Bernard^)  auf  directer 
Reizung  des  Nervus  lingualis  beruht,  Einhalt  zu  thnn.  Sie  machten 
zu  diesem  Zwecke  vor  Beginn  der  Aetherisation  eine  subcutane  Atro- 
pininjection  von  V» — Ve  Gran  (also  0,01—0,013!)  und  haben  damit 
guten  Erfolg  erzielt  Ich  habe  nicht  Veranlassung  gefunden,  diese 
Methode  zu  prttfen,  da  mir  diese,  die  gewöhnliche  Atropingabe  um 
ein  Mehrfaches  übersteigende  Injection  denn  doch  gewichtige  Be- 
denken einflösste. 

Leider  wurde  ich  erst  seit  Narkose  95  aufmerksam  gemacht  auf 
em  gleich  mit  dem  Auflegen  der  Maske  hie  und  da  erscheinendes 
Erythem.  Dasselbe  erstreckte  sich  über  Hals,  Brust,  Schulter  und 
den  Bezirk,  dem  die  Maske  aufliegt,  und  war  mitunter  von  in- 
tennv  rother  Farbe  in  grösseren  und  kleineren  Flecken  zerstreut. 
Einmal  hat  es  die  grösste  Aehnlichkeit  mit  dem  Masemexanthem 
gehabt  (Nr.  95).  Während  es  nun  an  den  von  der  Maske  unbedeck- 
ten Theilen  in  2 — 3  Minuten  ganz  verblasst,  hält  es  namentlich  am 
ganzen  Unterkieferrand  in  grösseren  hochrothen,  unregelmässig  con- 
tourirten  Flecken  oft  bis  zum  Entfernen  der  Maske  an.  Ob  es  sich 
nun  hierbei  um  ein  eigentliches  Aethererythem  im  Sinne  der  „  medi- 
eamentösen  Erytheme "  handelt,  oder  um  eine  locale  Reiz  Wirkung  auf 
die  Haut  durch  die  sich  über  die  angeführten  Theile  senkenden  spe- 
cifisch  schwereren  Aetherdämpfe,  will  ich  nicht  entscheiden,  möchte 


1)  New-York  Med.  record.  April  1887. 

2)  Le^na  aar  les  anestbösiques.  p.  158. 
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aber  eher  der  letzteren  Auffassung  das  Wort  reden.  Immerhin  ist 
es  dann  anüäUig,  dass  diese  Erytheme  nicht  viel  öfter  auftreten,  was 
man  doch  erwarten  sollte.  Wir  sahen  sie  meist  bei  jugendlichen  In- 
dividuen mit  zarter  Haut.  Ich  halte  es  nicht  für  unmöglich ,  dass 
auch  die  cyanotische  Böthung  des  Gesichtes,  wenigstens  zum  Theil, 
durch  den  localen  starken  Hautreiz  bedingt  wird,  der  eine  Lähmung 
der  Vasomotoren  und  daher  Blutstase  in  den  Gapillaren  setzt 

Das  lästige  Erbrechen  während  der  Narkose  haben  wir  im 
Ganzen  nicht  sehr  oft  beobachtet,  unter  allen  Narkosen  nur  10  mal. 
Dabei  ist  zu  bemerken,  dass  hiervon  2  aus  Versehen  vorher  gegessen 
hatten.  Auf  der  Genfer  Klinik  ^)  kamen  hingegen  von  553  Aetheri- 
sationen  148  Fälle  von  Erbrechen  vor.  Dieses  wird  wohl  hauptsäch- 
lich bedingt  durch  das  Verschlucken  des  reichlich  Aether  enthalten- 
den Speichels,  der  auf  dem  Beflexwege  den  Brechact  auslöst 

Bei  Kindern  hatten  wir  nur  3  mal  Erbrechen,  und  zwar  bei  im 
Knabenalter  stehenden,  bei  kleineren  gar  nie,  trotzdem  man  solche 
nicht  fasten  lassen  konnte. 

Demme^)  fand  im  Gegentheil  das  Erbrechen  ziemlich  constant 
zu  Beginn  der  Einathmungen ,  hingegen  auch  selten  während  der 
Narkose.* 

Von  besorgnisserregenden  Complicationen  hat  uns  einmal  die  sich 
einstellende  Pulsschwäche  nach  1 V2  Stunden  vorsichtshalber  bewogen 
die  Narkose  zu  unterbrechen  (Nr.  4).  Dies  betraf  ein  äusserst  abge- 
magertes schwaches  Mädchen  mit  einer  Infiltration  der  rechten  Lunge, 
bei  dem  die  Besection  des  Hüftgelenks  ausgeführt  wurde,  die  Puls- 
schwäche daher  nach  der  langen  Dauer  der  Narkose  und  dem  erlit- 
tenen Blutverlust  nicht  besonders  auffallend  war. 

Hingegen  haben  wir  einen  eigentlichen  AethercoUaps  bei  Nar- 
kose  Nr.  91  zu  verzeichnen.  Die  etwas  schwächliche  Frau  hatte 
durch  einen  acuten  Nachschub  eines  chronischen  Bronchialkatarrhes 
bei  einem  heftigen  Hustenanfall  eine  eingeklemmte  Schenkelhemie 
acquirirt,  die  radical  operirt  wurde.  Nach  viertelstündiger  Dauer  der 
Narkose,  zu  deren  Erzielung  nur  30  Ccm.  Aether  gebraucht  wurden, 
setzte  mit  Abblassen  der  starken  Gyanose  ziemlich  plötzlich  die 
Athmung  aus,  damit  wurde  auch  der  Puls  sehr  klein,  blieb  aber 
immerhin  deutlich  fühlbar,  die  Schleimhäute  leichenblass,  der  Kiefer 
schlaff  herunterhängend.  Sofort  wurden  einige  künstliche  Bespira- 
tionsbewegungen  vorgenommen  und  das  Gesicht  mit  einem  nassen 
Tuche  gewaschen,  was  nach  ganz  kurzer  Zeit  (vielleicht  V2  Minute) 


1)  Comte  L  c.  p.  76.  2)  1.  c.  p.74. 
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den  Erfolg  hatte,  dass  die  Athmnng  sich  wieder  einstellte,  der  Pals 
kräftiger  wurde  and  das  Gesicht  wieder  Farbe  annahm.  Die  Nar- 
kose worde  trotz  dieses  Zwischenfalles  noch  ^/4  Stunden  lang  fort- 
gesetzt nnd  verlief  dann  ganz  glatt.  Der  weitere  Verlauf  war  inso- 
fern ungestört I  als  die  Patientin  sich  bald  erholte,  die  Wunde  per 
primam  heilte  und  von  Seiten  ihres  Emphysems  mit  Katarrh  Besse- 
nmg  eintrat;  Athemnoth  ui^d  Husten  waren  entchieden  geringer,  als 
Tor  der  Operation.  Leider  bekam  die  Frau,  nachdem  sie  am  5.  Tage 
post  operat  kurze  Zeit  aufgestanden  war,  plötzlich  Fieber,  starke 
Dyspnoe,  es  zeigten  sich  Anzeichen  einer  beginnenden  Pneumonie, 
der  Patientin  nach  kaum  24  Stunden  trotz  kräftiger  Stimulation  erlag. 

Als  ätiologisches  Moment  für  den  Eintritt  des  CoUapses  während 
dieser  Narkose  muss  wohl  in  diesem  Falle  die  bestehende  Lungen- 
affection  angeschuldigt  werden;  die  hinteren  unteren  Lungenpartien 
boten  reichliche  Rasselgeräusche  und  geringe  Dämpfung  dar,  allein 
die  Hernie  war  eine  dringende  Indication  zur  Operation,  welche  nicht 
wohl  ohne  Narkose  unternommen  werden  durfte.  Als  sehr  beachtens- 
werih  und  charakteristisch  muss  aber  hervorgehoben  werden,  wie 
leicht  und  rasch  dieser  Collaps  durch  die  angewandten  Maassregeln 
wieder  gehoben  werden  konnte. 

Wenn  wir  uns  nun  nach  den  in  der  Folgezeit  der  Aethernarkose 
emtretenden  Complicationen  umsehen,  so  betreffen  dieselben  vorzüg- 
lich die  Thätigkeit  der  digestiven  Organe  und  das  von  deren  Function 
wesentlicb  abhängende  Allgemeinbefinden.  Und  da  können  wir  von 
vornherein  constatiren,  dass  Störungen  nur  sehr  vorübergehend  waren. 
Wir  hatten  im  Cranzen  53  mal  Erbrechen,  das  nur  in  einem  einzigen 
Fall  24  Stunden  anhielt,  während  es  gewöhnlich  bald  nach  dem  Er- 
wachen ein  oder  mehrere  Male  auftrat  und  immer  noch  am  Tage 
der  Operation  seinen  Abschluss  taaid.  Hingegen  hat  die  grosse  Mehr- 
zahl der  Patienten  mit  Wohlbehagen  bald  die  eingenommene  Nahrung 
vertragen.  Wir  waren  oft  höchst  erstaunt  über  das  baldige  gute  Be- 
finden auch  nach  langen  Narkosen.  Auch  bei  unseren  Kindemar- 
kosen,  wo  wir  nur  11  mal  nachfolgendes  Brechen  notirten,  war  im 
Gegensalz  zu  den  Angaben  Demme'sO  die  Reaction  eine  sehr  ge- 
linde, da  sämmtlichen  noch  am  gleichen  Tage  ihre  gewohnte  Nah- 
rung verabreicht  werden  konnte  und  sich  auch  in  der  Folge  kein 
Appetitverlust  einstellte. 

Auch  6 erster  (1.  e.)  constatirt,  dass  Kinder  mit  gesunden  Lun- 
gea  ohne  ongfinstige  Folgen  ätherisirt  wurden,  den  Aether  ausnahms- 

1)  L  c  p.  72. 
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los  leicht  eingeDommen  und  sich  von  seinem  Gebraach  rasch  erholt 
haben. 

Einmal  traten  bei  einem  12jährigen  Mädchen  einige  stark  nach 
Aether  riechende  diarrhoische  Stahlgänge  auf. 

Ich  will  gleich  hier  bemerken ,  dass  die  gänzliche  Elimination 
des  Aethers  aus  dem  Organismus  trotz  der  grossen  Flttchtigkeit  ziem- 
lich langsam  vor  sich  geht.  Bei  Narkose  Nr.  22  (Hysterotomie  — 
2V2  Stunden  Dauer)  war  der  Aethergeruch  noch  SVs  Tage  post  operat. 
deutlich  wahrnehmbar  und  bei  Nr.  112  noch  nach  2  Tagen.  Meistens 
hält  derselbe  während  der  nächsten  24  Stunden  an. 

Mit  besonderem  Nachdruck  möchte  ich  also  betonen,  dass  mit 
Rücksicht  auf  die  Übeln  Nachwehen  die  Aethemarkose  dem  Chloro- 
form bei  Weitem  vorzuziehen  ist.  Dies  wurde  uns  von  mehreren 
Patienten,  die  schon  chloroformirt  gewesen,  dankbar  bestätigt,  unter 
Anderem  von  einen  Herrn  der  schon  6  mal  eine  Ghloroformirung 
durchgemacht  hatte  (Nr.  143). 

Mit  Bezug  auf  die  Unannehmlichkeit  des  Einathmens  der  zwei 
Anaesthetica  gingen  die  Ansichten  auseinander.  Einige  gaben  dem 
Chloroform,  Andere  dem  Aether  den  Vorzug,  im  Ganzen  ist  den  Leuten 
aber  doch  der  Beginn  der  Aethemarkose  sehr  widrig  wegen  dem  zu- 
sammenschnürenden Gefühl,  als  müssten  sie  ei*sticken. 

Ein  College  (Nr.  69)  fand  grosse  Aehnlichkeit  der  Aethemarkose 
mit  der  durch  Lachgas  erzeugten. 

Von  verschiedenen  Seiten  werden  Nachkrankheiten  des  Bespi- 
rationstractus  in  Form  von  heftigen  katarrhalischen  Reizen,  die  zu 
Bronchitis  und  Pneumonie  Veranlassung  geben,  angeführt. 

Ger  st  er  (1.  c)  befürchtet  die  katarrhalischen  Pneumonien  bei 
bestehenden  chronischen  Bronchitiden  älterer  Leute  und  Kinder,  die 
mit  Tod  abgehen,  weil  die  Patienten  dann  gewöhnlich  geschwächt 
sind.  Die  profuse  Speichelsecretion  und  seine  Inspiration  in  die  Luft- 
wege wird  als  Hauptursache  der  nach  Aetherinhalation  beobachteten 
Pneumonie  angesehen.  Die  kalten  Dämpfe  scheinen  die  Sensibilität 
der  Bronchialschleimhaut  so  herabzusetzen,  dass  das  Eintreten  und 
Vorhandensein  sogar  von  Erbrochenem  keinen  hinlänglichen  Reiz  setzt, 
um  einen  starken  Hustenreflex  hervorzurufen,  und  so  entstehen  ver* 
hältnissmässig  häufig  Schluckpneumonien,  die  bei  Patienten  mit  etwas 
Bronchitis  oft  letal  enden.  Gerster  erwähnt  3  solcher  Fälle  aus  dem 
Sinai-Hospital  in  New- York  vom  Jahre  1886.  Auch  aus  dem  deutschen 
Hospital  daselbst  werden  3  analoge  Fälle  im  selben  Jahre  gemeldet, 
sowie  5  Fälle  schwerer  Bronchitis.    Gers t er  hat  die  Narkose  bei 
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kleinen  Kindern  nie  angewendet  bei  Anwesenheit  irgend  welcher 
Affection  der  Luftwege. 

Wir  haben  nnsererseite  mehrere  mit  Emphysem,  Phthise,  Katar- 
rhen n.  8.  w.  behaftete  Kranke  ätherisirt ,  ohne  eine  erhebliche  Veiv 
schlimmenmg  gesehen  za  haben,  es  trat  höchstens  eine  zeitweilige 
Vermehrimg  des  Hustenreizes  auf,  mit  sogar  erleichtertem  Auswurf. 
Der  oben  beschriebene  Fall  von  letaler  Pneumonie  kann  nicht  wohl 
auf  Aetherwirkung  bezogen  werden,  da  diese  Complication  erst  5  Tage 
nach  der  Operation  eintrat  und  die  Frau  angab,  an  den  ersten  Tagen 
nach  der  Narkose  entschiedene  Erleichterung  der  Athmung  zu  ver- 
sptlren  und  auch  objectiy  Abnahme  der  Rasselgeräusche  gefunden 
wurde. 

Sehr  interessant  ist  auch  das  Ausbleiben  einer  ungünstigen  Wir- 
kung bei  Narkose  Nr.  80,  wo  die  Exarticulatio  coxae  ausgeführt  wer- 
den musste,  und  zwar  unter  den  denkbar  schlechtesten  Bedingungen: 
äusserste  Abmagerung,  Anämie,  Decubitus,  dichte  Infiltration  der  lin- 
ken Lunge.  Die  Narkosen  (es  wurde  vorher  zur  genauen  Untersuchung 
auch  ätherisirt)  verliefen  beide,  bis  auf  etwas  Erbrechen,  ganz  ohne 
Complicationen.  Die  nach  mehreren  Wochen  gemachte  Autopsie  be- 
stätigte eine  voUsüUidig  käsig  *  tuberculös  infiltrirte  linke  Lunge  mit 
mehreren  Cavemen,  Amyloidentartung  und  Nierentuberculose. 

Nicht  ohne  Bedenken  leiteten  wir  in  einem  Fall  (Nr.  116)  die 
Naikose  ein,  wo  ein  grosses  pleuritisches  Exsudat  (das  wir  beiläufig 
constatirten  und  von  dem  die  Trägerin  keine  Ahnung  hatte)  die  rechte 
Lunge  gehörig  comprimirte.  Es  machten  sich  indess  weder  während 
noch  nach  der  Narkose  irgend  welche  üblen  Zufälle  geltend. 

4  mal  ätherisirten  wir  bei  ausgesprochenen  Herzfehlern  und  zwar 
Mitralklappenfehlern  mit  ganz  gutem  Verlauf,  namentlich  in  einem 
Fall  (Nr.  109)  war  es  interessant,  den  vorher  unregelmässigen  und 
kleinen  Puls  in  der  Narkose  voll  und  regelmässig  werden  zu  sehen. 
Dem  betreffenden  Herrn  wurde  seiner  Zeit  von  seinen  Aerzten  in 
Dentm^hland  der  Rath  gegeben,  sich  im  gegebenen  Fall  nie  chloro- 
formiren  zu  lassen.  Wir  waren  erfreut  über  den  schönen  Verlauf 
dieser  NartLOse.  Schon  am  Nachmittag  (Patient  wurde  um  11  Uhr 
operirt)  verlangt  Patient  nach  Speise  und  Trank. 

Wie  ersichtlich,  haben  wir  also  bei  allen  möglichen  krankhaften 
Zuständen  uns  der  Aethemarkose  bedient,  und  diess  führt  uns  nun 
za  einigen  Bemerkungen  über  die  Contraindicationen  für  diese  Nar« 
kose. 

Giebt  es  Zustände,  welche  es  direct  verbieten,  zu  ätherisiren? 
Darüber  sind  die  Ansichten  getheilt. 

Drataeh«  Z«iiiGlirin  f.  Cldnirgi«.  XXIX.  Bd.  2 
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Knapp  0  in  New- York,  der  von  1860—1874  Chloroform  und  von 
1874  bis  heute  Aether  anwandte,  kennt  z.  B.  gar  keine  Gontraindi- 
cation;  er  hat  denselben  in  jedem  Falle  gebraucht,  ohne  üble  Aus- 
gänge oder  schwere  Complicationen  zu  verzeichnen,  trotzdem  er  den 
Aether  sehr  concentrirt  gegeben.  In  mehreren  100  Fällen  hat  er  im 
Durchschnitt  nur  1,37  Minuten  bis  zur  Anästhesie  gebraucht.  Er  war, 
seit  er  ätherisirt,  immer  frei  von  Besorgnissen.  Auch  Wyeth ^)  äthe- 
risirt  seit  18  Jahren,  ohne  einen  Unfall  (Tod  oder  Pneumonie  u.  s.  w.) 
gesehen  zu  haben. 

So  weit  wie  Knapp  möchte  ich  nun  vorläufig  noch  nicht  gehen, 
sondern  in  erster  Linie  jedes  mechanische  Athmungshinderniss,  also 
namentlich  Strumen,  welche  die  Luftröhre  comprimiren,  als  Contra- 
indication  aufstellen,  und  zwar  aus  dem  Grunde,  weil,  wie  der  Ver- 
such lehrt  und  alle  Angaben  damit  übereinstimmen,  ein  eventueller 
Aethertod  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  durch  Bespira- 
tionsparalyse  bedingt  ist,  die  um  so  eher  eintreten  mnss,  wenn  durch 
Compression  der  Trachea,  besonders  auch  bei  bestehender  starker  Sa- 
livation,  der  Luftwechsel  etwas  behindert  wird.  Ich  habe  deshalb  bei 
Strumaoperationen  nie  ätherisirt,  mitunter  dagegen  bei  Strumen,  die 
beiläufig  constatirt  wurden,  aber  gar  keine  Beschwerden  setzten. 

In  Bezug  auf  die  Erkrankungen  der  Respirationsschleimhaut 
möchte  ich  meine  Ansicht  dahingehend  zusammenfassen,  dass  man 
bei  leichten  chronischen  A£fectionen  ohne  Bedenken  vorsichtig  äthe- 
risiren  darf;  bei  acuten  entzündlichen  Erscheinungen  narkotisirt  man 
ja  überhaupt  nicht,  weder  mit  diesem,  noch  mit  einem  anderen  An- 
aestheticum. 

D  e  m  m  e  (1.  c.)  giebt  eine  sehr  zu  berücksichtigende  Contraindi- 
cation  bei  kleinen  Kindern  an,  nämlich  die  Dentitionsperiode ,  wäh- 
rend welcher  schon  eo  ipso  die  Salivation  erheblich  vermehrt  ist. 

Eine  von  den  Amerikanern  mit  Nachdruck  hervorgehobene  Con- 
traindication  soll  in  der  Anwesenheit  irgend  welcher  Complication 
von  Seiten  der  Nieren  bestehen,  sei  es  auch  nur  bei  dem  minimsten 
Eiweissgehalt  des  Urins  (s.  experimentellen  Theil). 

Neben  den  Chirurgen  sind  es  namentlich  die  Geburtshelfer  nnd 
Gynäkologen,  welche  zur  Anästhesie  Aether  gebrauchen.  In  der  New- 
Yorker  Gesellschaft  für  Geburtshülfe  ^)  wurde  darüber  sehr  zu  seinen 
Gunsten  discutirt.  Die  meisten  (Partridge,  Hanks,  Murrey, 
Peters  und  Andere)  gebrauchen  denselben  mit  Vorliebe  bei  geburts- 


1)  Med.  record.  23.  April  1887.         2)  Eodem  loco. 
3)  £od.  loco.  8.  Jan.  1887. 


EHmsche  und  ezpenmenteUe  Beobacktiuigen  über  die  Aethemarkose.       19 

hfllflichen  EncheireseDy  namentlich  immer  bei  Placenta  praevia,  der 
Blntong  wegen,  die  durch  Chloroform  stärker  werden  soll;  dann  bei 
Anämischen,  Herzkranken  und  bei  Narkosen  yon  längerer  Dauer.  Sie 
Chloroformiren  auch  (mit  Ausnahme  der  Bostoner  Aerzte,  die  alle  äthe- 
risiren),  geben  aber  Alle  dem  Aether  den  Vorzug. 

In  Genf  yerwendet  Prof.  Jentzer^)  seit  1881  bei  allen  chirur- 
gischen  Eingriffen  seiner  geburtshfilflich-gynäkologischen  Praxis  die 
Aethemarkose  und  war  stets  sehr  zufrieden  damit,  er  hat'  dabei  nie 
Unglück  gehabt  In  der  Geburtshttlfe  hat  er  das  Chloroform  gänzlich 
yerlassen  und  ätherisirt  Torzüglich  bei  schwerer  Zangenanlegung, 
Wendung  nach  Abflugs  des  Fruchtwassers  u.  s.  w.  Trotz  gr(tester 
Aufmerksamkeit  hat  er  nie  irgend  welchen  Einfiuss  auf  die  Contrac- 
tionsfähigkeit  des  Uterus  beobachtet,  oder  dass  der  Tonus  yer- 
schwindet.  Die  Blutungen  nach  der  Narkose  sind  nicht  häufiger,  als 
nach  Chloroform  oder  bei  Frauen,  die  nicht  narkotisirt  wurden.  Hin- 
gegen hat  er  den  Eindruck  erhalten,  dass  der  Aether  die  Aufeinan- 
derfolge der  einzelnen  Uteruscontractionen  etwas  verlangsamt,  was 
jedoch  ohne  Belang  ist,  da  der  Tonus  normal  bleibt  und  man  den 
Uterus  von  der  Banchwand  her  gut  controliren  und  so  innere  Blu- 
tungen nicht  übersehen  kann. 

Sein  Beobachtungsmaterial  erstreckt  sich  seit  dem  oben  ange- 
gebenen Zeitpunkt  auf  ungefähr  500  Geburten. 

Auch  Prof.  Vaucher  in  Crenf  gebraucht  die  Aethemarkose  auf 
semer  Klinik  vornehmlich  fttr  gewisse  Operationen  von  langer  Dauer 
(Abdominaltnmoren  u.  s.  w.),  während  er  bei  Geburten  und  kleineren 
gynäkologischen  Eingriffen  chloroformirt. 

Ich  möchte  noch  speciell  auf  ein  Gebiet  aufmerksam  machen, 
fttr  welches  ich  die  Aethemarkose  zu  einer  genaueren  Prüfung  em- 
pfehlen möchte,  nämlich  bei  zahnärztlichen  Operationen,  wo  bisher, 
wenigstens  bei  uns,  fast  ausschliesslich  chloroformirt  wird.  Es  ist  ja 
bekannt,  dass  gerade  diese  Narkosen  ein  bedeutendes  Contingent  zu 
den  Chloroformtodesfällen  liefem,  weil  sie  unter  ungünstigen  Be- 
dingungen, nämlich  sitzend,  ausgeführt  werden  müssen.  Auch  collaps- 
artige  Zustände  mit  und  ohne  Erbrechen  treten  hier  bei  Weitem 
häufiger  auf,  als  sonst,  die  Patienten  erholen  sich  mühsamer.  Gerade 
für  so  belanglose  kleine  Eingriffe  ist  es  aber  unangenehm ,  die  Pa- 
tienten, einer  entschiedenen  Gefahr  auszusetzen,  wie  dieses  thatsäch- 
lich  der  Fall  ist.  Wenn  wir  nun  im  Aether  ein  gefahrloseres  Anaesthe- 
ticam  haben,  das  gleichwohl  seinen  Zweck  erfüllt,  so  halte  ich  dafür, 


1)  Gütige  PriTstmittheUoxig. 
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man  solle  es  eines  Versuches  fUr  werth  eraobten,  ^am  zu  entsdNiden, 
ob  es  sich  flir  diese  Praxis  als  brauchbar  bewähren  werde.  loh  aäbdt 
bin  leider  noch  nicht  im  Falle,  darüber  ein  •definitives  Urtbeil  ab- 
zugeben, da  ich  erst  4  mal  Gelegenheit  hatte,  zur  Extraotton  oehrocer 
Zähne  zu  ätherisiren.  Diese  J^arkoeen  yerliefen  aber  ganz  glatt,  die 
Patienten  erholten  sich  äusserst  rasch  und  traten  nach  kurzer  Zeit 
den  Heimweg  zum  Theil  zu  Fuss  an.  Dieser  letztere  Umstand  ist 
doch  gewiss  schon  für  sich  allein  sehr  wwthyoll. 

In  sehr  eindringlicher  Weise  warnt  Sidney  SpokesOi  der 
Anästhetiker  am  National  dental  Hospital  in  London,  vor  dem  Chloro- 
form bei  zahnärztlichen  Eingriffen.  Nach  dem  jetzigen  Stande  der 
Anaesthetica  hält  er  in  der  Zahnheilkunde  das  Lachgas  als  das  einsig 
richtige.  Dasselbe  ist  selten  oontraindicirt,  hat  geringe  Nachwir- 
kungen und  ist  eher  in  einer  Sitzung  2 — 3  mal  anzuwenden,  als  nur 
einmal  Chloroform.  In  Ausnahmefällen  könne  man  dasselbe  noch 
mit  Aether  combiniren,  das  Chloroform  aber  sollte  seiner  Meinung 
nach  ganz  ausser  Frage  treten. 

Wenn  ich  nun  noch  vergleichsweise  Umschau  halte,  wie  es  sich 
mit  der  Mortalität  bei  Chloroform-  und  Aetbernarkose  verhält,  so 
komme  ich  auf  verschiedene  Zahlen.  Ejine  diesbezägliche  Stati0tiik 
ist  eben  im  höchsten  Grade  unzuv^lässig  und  ungenau,  einmal  weil, 
wie  schon  in  der  Einleitung  bemerkt,  gewiss  nur  der  geringere  Theil 
der  Unglücksfälle  zur  Pufalication  gelangt,  und  dann  weil  es  «ehr  viel 
darauf  ankommt,  ob  der  betreffende  Autor  Anhänger  dieser  oder  jener 
Methode  ist 

Comte^)  erwähnt  die  grösste  Zahl  der  zum  Vergleiidi  herbei- 
gezogenen Narkosen  von  Andrews.  Dieser  Autor  hat  von  200893 
Narkosen  einen  Aethertodesfall  auf  23204  und  einen  Cbloroformtod 
auf  2723  zusammengestellt. 

Nach  Weir^)  ergebe  sich  von  1873—1880  18  AetheitodesfllUe 
von  der  ganzen  Welt,  während  tUr  den  gleichen  Zeitraum  290  Chloro- 
formtodesfälle gesammelt  wurden.  Am  New -York  Hospital  kamen  in 
20  Jahren  von  7700  Operirten  3  AethertodesfäUe  vor.  Ich  will  diese 
Zahlen  nicht  vermehren;  so  viel  ist  aber  ganz  positiv,  dass,  die  gleichea 
Fehlerquellen  fär  die  Statistik  beider  Narkosen  angenommen,  ganz 
zweifellos  die  Aethemarkose  in  ungleich  günstigerem  Verhältniss  di^ 
steht  und  daher  puncto  das  Leben  bedrohender  Gefahren  der  Chloro* 
formnarkose  vorzuziehen  ist 


1)  British  med.  Journal.  21.  Jan.  188S. 

2)  1.  c.  p.  98.         3)  Med.  record.  April  1887. 


Klinische  und  experimentelle  Beobachtungen  Über  die  Aethernarkose.       21 


¥ielgeh(Mer  Vorwitrf ,  welcher  der  allgemeinen  Anwendung 
d»  Aethernarkose  gemacht  wird,  iai  der,  man  dttrfe  dtese^  wegen  der 
groflseni  Fenergefährlichkeit  bei  Opera/lionen  am  Abend,  bei  kttnsl^ 
liebem  Lieht  nicht  gebraachen  und  sei  ebenfalls  in  der  Handhabung 
des  Gl&eisens  Mif  gewisse  AuaiabmefäUe  eingesehcänkt. 

Dran  Tevanlasste  mich  zxx  einer  experimentellen  Prüfung  dieser 
Frage^  mn  eigentlich  zu  entscheiden ,  inwiefern  diese  Befürchtungen 
berechtigt  seien.    Ich  machte  deshalb  folgende  Versuche: 

1.  Einer  oifenen,  Aether  enthaltenden  Schale  wird  ein  weiss- 
gitthender  dieker  Eisen drah.t  geaüthert  und  zwar  unter,  neben 
und  dicht  über  dieselbe,  ohne  dass  eine  Entzündung  eintrat;  hiemach 
wird  der  wieder  glühend  gemachte  Draht  direot  in  den  Aether  eii»- 
geteocht,  was  nur  ein.  Sieden  desselben  bewirkte. 

2.  Eine  brennende  Wachskerze  wird  über  die  Si^ale  ge- 
halten, erst  bei  einer  Annfthrmig  von  3—4  Gm.  mtzttndet  sich  der 
Aether;  horizontal  daneben  tritt  dies  schon  bei  6 — 7  Gm.  ein,  und 
beim  Nübein  der  Flamme  unterhalb  der  Schale  macht  sich  die  Ent- 
zündung schon  auf  eine  Entfernung  von  40—- 50  Gm. 

3.  Zur  voltetändigen  Anlehnung  an  die  thatsäehlichen  Verhält* 
Disse  snbetitnirte  kh  den  Draht  durch  den  glühenden  Thermo^ 
kaater  selbst  und  fand  für  den  dünnen  Ansatz  dasselbe  Resultat, 
wie  im  ersten  Versuch,  während  der  Aether  beim  Nähern  des  dicken 
platten  Ansatzes  in  einer  Entfernung  von  1  Gm.  Feuer  fing,  offenbar 
wegen  der  viel  grösseren  Ausdehnung  der  glühenden  Fläche.  —  Dies 
scheint  mir  jedoch  nicht  von  Belang  zu  sein,  da  eine  solche  An- 
näherung zu  flüssigem  Aether  factisch  gar  nicht  vorkommt. 

Daraus  ergeben  sich  folgende  für  die  Praxis  wichtigen  Schlüsse : 
Der  Thermokauter  lässt  sich  ohne  jede  Explosionsgefahr  in  nächster 
Nähe  von  Aether  anwenden,  da  seine  Dämpfe  für  die  hier  in  Be- 
tracht kommenden  Verhältnisse  nicht  durch  die  Glühhitze,  sondern 
nur  durch  die  lebendige  Flamme  sich  entzünden.  Sollte  man  die 
zum  Instandsetzen  des  Instrumentes  benöthigte  Spirituslampe  im 
Operationssaale  selbst  scheuen,  so  kann  dies  ja  leicht  nebenan  ge- 
schehen, obschon  man  dies  bei  einiger  Vorsicht  gewiss  umgehen  kann. 

Eine  über  dem  Operationstisch  angebrachte  Lichtquelle  bietet 
durchaus  keine  Gefahr,  da  die  schwereren  Aetherdämpfe  sich  senken 
und  höchstens  an  einer  am  Boden  befindlichen  Flamme  Feuer  fangen 
können. 

Es  steht  demnach  der  Aetherisirung  in  der  Nacht  nichts  im 
Wege.  Prof.  Juillard  prakticirt  dies  Öfters  trotz  geringer  Entfernung 
der  Gaslichter. 


22  I.  FüBTER 

Weit  entfernt,  die  Äethemarkose  nach  dem  Gesagten  gegenüber 
dem  Chloroform  als  das  Normalyerfahren  aufstellen  zn  wollen,  glaube 
ich  doch  nach  meinen  Beobachtungen  und  Erfahrungen,  dass  dieselbe 
als  die  weniger  gefährliche  und  deshalb  sicherere  einer  einlässlicheren 
Berttcksichtigung  wohl  werth  ist  Seitdem  ich  ätherisire,  fühle  ich 
mich  jeweilen  viel  ruhiger  und  unbesorgter  als  beim  Chloroformiren, 
wo  man  eigentlich  nie  Oewissheit  hat,  ob  eine  Synkope  eintreten 
werde  oder  nicht. 

Die  Yon  verschiedenen  Seiten  hervorgehobenen  Mängel,  als  Zeit- 
und  Materialverschwendung,  ungenttgende  Muskelrelaxation  und  Tiefe 
der  Narkose  u.  s.  w.  beruhen  ganz  entschieden  nur  auf  unrichtiger, 
ungentlgender  Technik  in  der  Applicationsweise  des  Aethers.  Ich 
kann  dieselben,  auf  die  Aethernarkose  im  Allgemeinen  tibertragen, 
nicht  bestätigen,  muss  sie  vielmehr  nach  den  wirklich  guten  Resul- 
taten der  von  mir  befolgten  Methodik  als  absolut  unzutreffend  zurück- 
weisen. 

Ich  bin  mir  aber  auch  der  Nachtheile  der  Aethernarkose  sehr 
wohl  bewusst.  Die  mitunter  starke  Salivation  und  Gyanose,  das 
unangenehme  Oeflihl  beim  Einathmen,  als  mtlsse  man  ersticken,  das 
gelegentlich  störende  zu  frühe  Unterbrechen  der  Narkose  bei  Opera- 
tionen am  Kopf  nach  Wegnahme  der  Maske,  dies  Alles  wird  aber 
meines  Erachtens  doch  reichlich  aufgewogen  durch  die  absolut  bessere 
Prognose  des  Verlaufes  der  Narkose  und  durch  die  nachherige  schnellere 
Besserung  des  Allgemeinbefindens. 


IL  Experimenteller  TheiL 

Die  wiederholt  geäusserte  eindringliche  Warnung  seitens  der 
Amerikaner,  bei  irgend  welcher  Störung  der  Nierenfunction  die  Aether- 
narkose anzuwenden,  gab  mir  Veranlassung  auf  experimentellem  Wege 
die  Frage  zu  untersuchen,  ob  überhaupt  und  inwiefern  die  inhalirten 
Aetherdämpfe  die  Nieren  ungünstig  zu  beeinflussen  im  Stande  seien, 
und  zwar  um  so  mehr,  als  bislang  speciell  über  diesen  Arzneistoff 
diesbezügliche  genaue  Erhebungen  nicht  gemacht  oder  wenigstens 
nicht  publicirt  wurden,  und  mir  andererseits  dieser  Punkt  sehr  wichtig 
zu  sein  schien,  da  der  Chirurg  ja  sehr  oft  in  den  Fall  kommt,  Nar- 
kosen einzuleiten  bei  allen  möglichen  cariösen,  fungös-tuberculOsen 
Knochen-  und  Gelenkaffectionen  u.  s.  w.,  deren  Träger  schon  abnorme 
Urinbeschaffenheit  darbieten. 

EmmetO  war  der  Erste,  der  auf  die  Gefahren  der  Aethemar- 

1)  Med.  record.  23.  April  1887. 
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kose  bei  Nierenaffectionen  hinwies.  Er  verlangt,  dass  eine  sorg- 
fältige Untersachnng  des  Urins  jeder  solchen  Narkose  voraaszu- 
schicken  sei  and  sieht  die  Anwesenheit  von  Eiweiss  oder  Cylindem 
als  positive  Gontraindication  znm  Aethergebrauch  and  als  directe 
Indication  für  Chloroform  an. 

Ebenfalls  0 erster  (1.  c.)  ist  dieser  Ansicht. 

Dr.  Miliard  1)  theilt  einen  Fall  mit,  wo  bei  einer  35jährigen 
Fraa  in  Aethernarkose  eine  Uterasaoskratzang  gemacht  wurde.  Am 
Tage  nach  der  Operation  trat  ein  Gollaps  ein,  der  Urin  war  stark 
eiweisshaltig.  Es  bestand  vorher  schon  Nephritis,  daza  kam  noch 
eine  Retinitis  album.  Nach  einigen  Wochen  besserte  sich  der  Za- 
stand  wieder. 

Miliard  nimmt  an,  die  Niere  werde  bei  der  Aetherisation  auf 
nervösem  Wege  angegriffen,  wie  anch  Gehirn,  Bttckenmark,  Sympa- 
thicns  n.  s.  w.  Durch  plötzliche  Störung  der  normalen  Girculation  in 
den  Nieren  werde  die  Function  der  Olomeruli  ungünstig  beeinflusst. 

Ich  selbst  habe  mehrmals  bei  vorhandener  Albuminurie  ätherisirt, 
ohne  daraufhin  Verschlimmerung  gesehen  zu  haben  (Narkose  Nr.  18, 
79,  80,  137). 

Aeusserst  interessant  war  in  dieser  Beziehung  der  Fall  137.  Es 
handelte  sich  um  ein  5  Monate  altes  Kind,  das  wegen  cavemösen 
Angiomen  am  linken  Oberarm  und  auf  der  rechten  Thoraxseite  im 
hiesigen  Einderhospital  Aufnahme  gefunden  hatte.  Bei  demselben 
wurde  beiläufig  beim  Eintritt  sehr  starke  Albuminurie  constatirt,  so 
dass  Prof.  Demme  annahm,  es  möchte  sich  vielleicht  um  eine  Schar- 
lachnephritis  handeln.  Die  Kauterisation  der  Angiome  erforderte  eine 
Narkose,  die  ich  auf  Ansuchen  von  Prof.  Demme  mit  Aether  vor- 
nahm. Sie  verlief  ganz  glatt.  Wir  waren  nun  gespannt,  wie  sich 
der  Urin  daraufhin  verhalten  werde,  namentlich  da  er  noch  bis  zu 
3  Tagen  vor  der  Narkose  ziemlich  grossen  Eiweissgehalt  aufwies, 
fanden  aber  weder  am  Tage  der  Operation  noch  an  den  3  darauf- 
folgenden irgend  welche  Spur  von  Albumen. 

Auch  der  Fall  Nr.  18  ist  speciell  erwähnenswerth ,  weil  trotz 
bestehender  Albuminurie  und  3  maliger  Aetherisirung  bei  einem  tuber- 
culösen  Individuum  keine  Steigerung  der  ersteren  und  auch  sonst 
keine  unangenehmen  Symptome  dadurch  hervorgebracht  wurden.  Die 
spätere  Section  ergab  dann  beiläufig  grosse  tuberculöse  Herde  in  den 
Nieren  und  Amyloidentartung. 

Ich  habe  nun  versucht,  durch  physiologische  Experimente  zu 


1)  Med.  record.  29.  Jan.  18S7. 
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ermitteln,  ob  sich  entweder  durch  einmalige,  den  Tod  herbeiführende 
acute  Aetherintoxication  oder  durch  mehrmalB,  in  gewissen  regel- 
mässigen längeren  oder  kürzeren  Zwischenräumen  wiederholte  chro- 
nische Aetherisationen  pathologische  Substanzen  im  Urin  und 
makro-  oder  mikroskopische  Veränderungen  des  Nierengewebes  nach- 
weisen Hessen. 

Die  Versuche  machte  ich  im  hiesigen  pharmaceutisohen  Institut 
unter  gütiger  Gontrole  von  Herrn  Prof.  Demme,  dem  ich  hiermit 
für  seine  freundliche  Unterstützung  und  das  dieser  Arbeit  entgegen- 
gebrachte Interesse  meinen  besten  Dank  ausspreche. 

Als  Versuchsobjecte  kamen  nur  Hunde  von  verschiedenem  Alter 
zur  Verwendung,  als  Maske  ein  Glascylinder,  in  welchem  auf  einem 
Wattebausch  derselbe  Aether,  wie  der  für  Menschen  verwendete,  auf- 
gegossen wurde. 

/.  Versuch» 

28.  März  1888.  Grosser ,  starker,  1 1/2 jähriger  Hund.  Wird  nicht 
aufgebunden. 

Beginn  der  Narkose  5  Uhr  Abends. 

Viel  Aether  aufgegossen  —  anfangs  starke  Exdtation,  starke  Sali- 
vation  — ,  ist  sehr  bald  in  tiefer  Narkose. 

5  h  15  m.  Die  Athmung  wird  oberflächlicher  und  frequenter. 

5  h  17  m.  Stillstand  der  Athmung,  Herz  schlägt  kräftig  fort. 

5  h  19  m.  Unter  allmählich  schwächer  werdender  Herzaction  Tod. 

Aetherverbrauch  200  Ccm. 

Section  (sofort  vorgenommra).  Beim  Eröffnen  des  Thorax  und  Ab- 
domens starker  Aethergerncb.  Herzstillstand  in  Diastole.  Lungen  nor- 
mal. Auf  keiner  der  serösen  Häute  (Pleura,  Pericard,  Peritoneum)  sind 
Ekchymosen.  Nieren  werden  herausgenommen  und  von  jeder  ein  Stück 
in  1  proc.  Osminmsäurelösung  gelegt.  Makroskopisch  keine  Veränderung. 
Der  entnommene  Urin  enthält  kein  Eiweiss. 

Die  Untersuchung  auf  Eiweiss  wurde  gewöhnlich  mit  3  Proben  ge- 
macht, nämlich  mit  der  Kocbsalzprobe  nach  Hoppe-Seyler,  mit  der 
gewöhnlichen  Kochprobe  und  mit  der  Salpetersäureprobe,  einige  Male 
auch  noch  mit  Ferrocyankalium. 

Mikroskopisch  zeigen  sich  keine  pathologischen  Veränderungen  weder 
in  der  Rinden-,  noch  in  der  Marksubstanz.  (Prof.  Langhans  hatte  die 
Oüte,  alle  mikroskopischen  Präparate  zu  controliren.) 

//.  Versuch. 

4.  April  1888.  1.  Aetherisation  eines  mittelgrossen  ^/4 jährigen 
Hundes. 

Beginn  3  Uhr  30  Min.  Abends  (nicht  aufgebunden).  Sträubt  sich  sehr 
stark,  bedeutende  Salivation. 

Schluss  der  Narkose  6  Uhr. 
Dauer  der  Narkose    2V2  Stunden. 
Aetherverbrauch  220  Ccm. 
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Erwacht  bald  nachher  nnd  schwankt  wie  betranken  omher^  kein  Er- 
brechen. Am  folgenden  Tag  ist  er  wieder  ganz  munter  und  frisst  wie 
gewöhnlich.  Urin  nach  der  Narkose  and  am  anderen  Tag  frei  von  Ei- 
weifls. 

6.  April  1888*    2.  Aetherisation  desselben  Hondes. 
Beginn  9  ühr  45  Min.  Morgens  —  nicht  aufgebunden.    Narkose  tritt 
rasch  ein;  sträubt  sich  weniger;  sehr  starke  Salivation. 

Schluss  der  Narkose  12  Uhr. 
Dauer  der  Narkose    2  Vi  Stunden. 
Aetherverbrauch  180  Ccm. 
Bald  nach  dem  Erwachen  erbricht  er  viel  Speisebrei.    Urin  frei  von 
EiweisBy  sowohl  vor  als  nach  der  Narkose. 

Analtemperatur  um  10  h  15ni.  39^4  ^  (während  der  Narkose 
'  =    10  h  45  m.  38;5  gemessen) 

=  11  h  —m.  37,9 
=  11  h  15  m.  37,0 
::  11h  45  m.  36,7 
=    12  h  —m.  36,4 

S.April  1888.    3.  Aetherisation  desselben  Hundes. 
Beginn  9  ühr  Vormittags  —  nicht  aufgebunden.    Starke  Salivation 
uid  Excitation. 

Schluss  der  Narkose  11  Uhr  15  Min. 
Dauer  der  Narkose    2V4  Stunden. 
Aetherverbrauch  150  Ccm. 
Analtemperatur  um  9  h  15  m.  38,5® 

s  '    9  h  45  m.  37,1    (Es  war  ziemlich  kalt 

-  s  10  h  15  m.  36,1  im  Zimmer.) 

s  10  h  45  m.  35,3 
Im  Urin  weder  vor,  noch  nach  der  Narkose  Albumengehalt    Kein 
Brbreehen. 

10.  April  1888.    4.  Aetherisation  desselben  Hundes. 
Beginn  8  Uhr  15  Min.  Vormittags.    Wird  mit  doppeltem  Tuch  gut 
eingedeckt,  nicht  aufgebunden,  Narkose  ist  sofort  da. 

Schluss  der  Narkose  10  Uhr  15  Min. 
Dauer  der  Narkose    2  Stunden. 
Aetherverbrauch  130  Ccm. 
Analtemperatur  um  8  h  20  m.  38,3® 
3  =    9h  —  m.  37,5 

s    9  h  30  m.  37,0 
::  s  10  h  15  m.  36,5 

Keine  Spur  von  Albumen  im  Urin  vor  und  nach  der  Narkose,  auch 
nicht  im  Laufe  des  Nachmittags.  Kein  Erbrechen,  frisst  sehr  bald  nach 
der  Narkose  wieder  gehörig  und  scheint  sich  ganz  gut  zu  befinden. 

12.  April  1888.    5.  Aetherisation  desselben  Hundes. 
Beginn  8  Uhr  15  Min.    Out  eingedeckt,  nicht  aufgebunden. 

Schluss  der  Narkose  10  Uhr  20  Min. 

Dauer  der  Narkose    2  Stunden  5  Min. 

Aetherverbrauch  100  Ccm. 
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Analtemperatur  nm  8  h  30  m.  38,5<) 

=    9  h  30  m.  37,9 
=  10  h  15  m.  37,3 

Um  10  Uhr  20  MId.,  nachdem  kurz  vorher  noch  etwas  Aether  anf- 
gegossen  worden,  Stillstand  der  Athmnng.  Ich  war  mit  einer  Urinanalyse 
beschäftigt  and  hatte  nicht  anf  das  Thier  Obacht  gegeben,  so  dass,  wie 
ich  hinzukam,  auch  schon  das  Herz  still  stand. 

Die  sofortige  Sectio n  ergab:  Herzstillstand  in  Diastole.  An  Lan- 
gen, Pleuren  u.  s.  w.  keine  Veränderungen,  nirgends  Ekchymosen.  Ab- 
dominalorgane normal,  starker  Aethergeruch.  Nierenkapsel  leicht  abzieh- 
bar, Nieren  makroskopisch  normal.  Aus  jeder  Niere  wird  ein  Stttck  in 
Iproc.  Osmiumsäure  gelegt.  Harnblase  voll  Urin,  derselbe  ist  klar  und 
enthält  keine  Spur  von  Eiweiss. 

Mikroskopisch  fand  sich  nichts  Besonderes.  In  der  Kapsel  der  Olo- 
meruli  keine  Eiweisszone.     Stroma  normal. 

///.  Versuch. 

18.  April  1888.  Aetherisation  einer  4  Wochen  alten  Bernhar- 
dinerhttndin. 

Beginn  8  Uhr  Morgens,  eingedeckt,  nicht  aufgebunden. 

Schluss  der  Narkose  9  Uhr  15  Min. 
Dauer  der  Narkose    1 V4  Standen. 
Aetherverbrauch  80  Ccm. 

9  Uhr  15  Min.  hört  ganz  langsam  und  allmählich  die  Athmung  auf, 
nachdem  sie  oberflächlich  and  frequent  geworden  war;  sofort  wird  die 
ktlnstliche  Athmung  gemacht  und  das  Herz  massirt,  aber  erfolglos. 

Die  Section  ergab  normale  Verhältnisse  in  Bezug  auf  die  Nieren. 
Urin  frei  von  Albumen.  —  Dieser  Hund  war  offenbar  noch  zu  jung,  um 
als  Versuchsobject  für  diese  Narkose  zu  dienen,  und  hatte  wohl  auch  zu 
geringen  Luftzutritt,  indem  der  Kopf  noch  mit  einen  mehrfach  zusammen- 
gelegten Tuch  umschlagen  war. 

IV.  Versuch, 

25.  April  1888.    Aetherisation  einer  9  Monate  alten  Spitzhttndin. 

Beginn  3V2  Uhr  Nachmittags.  Eingedeckt,  nicht  aufgebunden,  zeigt 
sich  sehr  widerspänstig,  äusserst  starke  Salivation. 

Nach  einer  ^2  Stunde  Stillstand  der  Athmung,  die  jedoch  durch  so- 
fortige künstliche  Athmung  sehr  bald  wieder  in  Gang  kommt.  Die  Nar- 
kose wird  fortgesetzt  und  verläuft  ganz  gut.  Dieser  Gollaps  wurde  offen- 
bar hervorgerufen  durch  zu  wenig  Luftzutritt,  da  die  spitzige  Schnauze 
der  Olasmaske  ganz  genau  anlag. 

Schluss  der  Narkose  6  Uhr. 
Dauer  der  Narkose    2V2  Stunden. 
Aetherverbrauch  150  Gem. 

Während  der  Narkose  wurde  Urin  aufgefangen;  er  enthält  kein  Ei- 
weiss. —  Nach  der  Narkose  Erbrechen.  Der  Hund  hat  noch  am  selben 
Abend  das  Oitter  seines  Käfigs  durchbissen  und  ist  durchgebrannt 
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V.  Versuch. 

3.  Mai  ISSS.    1.  Aetherisation  einer  3  Monate  alten  Httndln. 
Beginn  7  ühr  30  Min.  Morgens.    Eingedeckt,  nicht  anfgebonden. 

Schlnse  der  Narkose  9  Uhr  45  Min. 

Daner  der  Narkose    2V4  Stunden. 

Aetherverbraach  180  Gem. 

Erbrechen  nach  dem  Erwachen  —  hatte  vorher  gefressen.  Erholt 
sieh  anfTallend  rasch.  Der  gleich  nach  der  Narkose  aufgefangene  Urin 
sowie  derjenige  des  Nachmittags  enthält  kein  Eiweiss. 


4.  Mai  188S.    2.  Aetherisation  desselben  Hundes. 
Beginn  3  Uhr  30  Min.  Abends. 

Schinss  der  Narkose  5  Uhr  45  Min. 
Dauer  der  Narkose    2V4  Stunden. 
Aetherverbrauch  150  Gem. 

Erbrechen  nach  dem  Erwachen.  —  Der  Urin,  gleich  nachher  und  am 
folgenden  Tage  untersucht,  ist  ganz  normal. 

7.  Mai  1888.    3.  Aetherisation  desselben  Hundes. 
Beginn  4  Uhr  30  Min.  Abends. 

Schluss  der  Narkose  6  Uhr. 

Dauer  der  Narkose    1 72  Stunden. 

Aetherverbrauch  100  0cm. 

Absichtlich  wird  der  Aetherezitus  provocirt.  Nach  Stillstand  der 
Athmung  schlügt  das  Herz  noch  während  2  Minuten,  anfangs  regelmässig 
und  kräftig,  um  dann  abzuschwächen. 

Section.  Herzstillstand  in  Diastole.  Keine  Ekchymosen.  Nieren 
makroskopisch  normal.  —  Der  der  Blase  entnommene  Urin  frei  von  Ei- 
weiss. Zwei  Nierensttlcke  in  1  proc.  Osmiumsäure  gelegt.  Die  mikro- 
skopische Untersuchung  fällt  auch  hier  negativ  aus. 

VL  Versuch. 

3.  Mai  1888.  1.  Aetherisation  einer  10  Jahre  alten,  sehr  fetten 
Hflndin. 

Beginn  3  Uhr  30  Min.  Abends,  nicht  aufgebunden. 

Schluss  der  Narkose  5  Uhr  45  Min. 

Dauer  der  Narkose    2V4  Stunden. 

Aetherverbrauch   150  0cm. 

Sofort  nach  der  Narkose  sowohl,  als  Tags  darauf  wurde  im  Urin 
keine  Spur  von  Eiweiss  gefunden. 

5.  Mai  1888.    2.  Aetherisation  desselben  Hundes. 
Beginn  3  Uhr  30  Min.  Abends. 

Schluss  der  Narkose  6  Uhr. 
Dauer  der  Narkose    2Vs  Stunden. 
Aetherverbrauch  150  0cm. 

Vor  und  nach  der  Narkose  entnommener  Urin  ist  ganz  eiweissfrcL 
Der  Hund  befindet  sich  ganz  wohl. 
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8.  Mai  1888.    3.  Aetherisation  desselben  Hnndes. 
Beginn  3  Uhr  Abends. 

Schluss  der  Narkose  6  Uhr. 

Dauer  der  Narkose  3  Stunden. 

Aetherverbrauch  200  Ccm. 

Wird  um  6  Uhr  in  der  Narkose  unter  den  üblichen  Erscheinungen 
getödtet 

Section.  Ueberall  starke  Verfettung  der  Organe.  Nirgends  Ek- 
chymosen.     Nieren  ebenfalls  verfettet.    Im  Uterus   ein  kleiner  Embryo. 

Der  vor;  während  und  nach  der  Narkose  untersuchte  Urin  enthält 
absolut  kein  Eiweiss.    Nierenstücke  in  1  proc.  Osmiumsänre. 

Mikroskopischer  Befund  in  keiner  Weise  vom  Normalen  abweichend. 

Das  Resultat  dieser  Versuche  ial  ako,  wie  ans  den  Protokollen 
ersichtlich,  mit  Bezug  auf  die  Nierenfnnction  und  den  Urin  voll- 
ständig negativ  ausgefallen,  und  auch  das  bewaffnete  Auge  war  nicht 
im  Stande,  Gewebsveränderungen  der  Nierensubstanz  nachzuweisen. 
Dies  war  eigentlich  schon  a  priori  anzunehmen,  da  es  nieht  wahr- 
scheinlich war,  pathologisch- anatomische  Erscheinungen  aufeufinden^ 
wo  sich  der  Urin  in  jeder  Beziehung  normal  verhalten  hatte.  So- 
wohl nach  einmaliger,  als  auch  nach  mehrmaliger,  bis  auf  2  Vi  Stunden 
prolongirter  Aetherein Wirkung,  mit  Intervallen  von  1 — 2  und  mehr 
Tagen  war  auch  nie  eine  Spur  von  Albumen  nachzuwdsen,  und  die 
Urinmenge  der  Hunde  zeigte  keine  wahrnehmbaren  Schwankungen^ 
jedenfalls  nie  eine  Verminderung. 

Wenn  nun  bei  oft  wiederholten  und  so  lange  anhaltenden  Nar- 
kosen, wie  z.  B.  bei  Versuch  II,  auch  nicht  die  geringste  Affection  der 
Nieren  (allerdings  bei  gesundem  Thier)  sich  herausbildete,  wozu  im 
Verlauf  von  9  Tagen  und  bei  dem  erheblichen  Aetherverbrauch  reich- 
lich Gelegenheit  geboten  gewesen  wäre,  so  glaube  ich  zu  dem  Schluss 
berechtigt  zu  sein,  dass  es  mit  der  Gefahr  der  Aetherisation  bei 
Kranken,  mit  in  geringem  Grade  erkrankten  Nieren,  doch  nieht  so 
schlimm  steht,  wie  es  die  Amerikaner  behaupten. 

Eventuell  hervorgerufene  Girculationsstörungen  sind  jedenfalls  nur 
von  höchst  vorübergehender  Natur  und  kommen  doch  wohl  ziemlich 
rasch  wieder  zum  Ausgleich,  zumal  die  Aethereinwirkung  in  praxi 
erstens  nie  in  so  kurzen  Intervallen  wiederholt  wird  (wenn  dies  über- 
haupt geschieht),  und  zweitens  nur  sehr  ausnahmsweise  von  so  langer 
Dauer  und  Intensität  ist,  wie  dies  beim  Thierversuch  der  Fall  war. 

Meine  Erfahrungen  über  diese  Narkosen  bei  Kranken  mit  Ei- 
weissgehalt  des  Urins  unterstützen  diese  Ansieht  unbedingt,  da  ich 
nie  eine  Vermehrung  des  Eiweisses  im  Urin  oder  andere  Symptome, 
die  auf  Zunahme  der  Nierenläsion  schliessen  Hessen,  so  wenig  als 
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beingstigeBde  Complicationen  während  der  Narkose  beobachtet  habe. 
Geradezu  beweisend  ist  in  dieser  Hinsicht  der  eingai^  dieses  Theiles 
erw&fante  Fall. 

Ich  kann  daher  in  der  Anwesenheit  abnormer  Urinbestandtiieile 
keine  positive  Contraindication  für  die  Aethemarkose  finden.  Immer- 
hin mag  grosse  Vorsicht  hierbei  sehr  wohl  am  Platze  sein,  da  in 
diesett  Fall  eher  CollapszQStände  zu  beftlrohten  sind  w&hrend  der 
Narkose,,  bei  langer  Daner  derselben  und  dem  dabei  schliesslich  ein- 
tretenden Sinken  der  Herzkraft. 

Dem  erwähnten  negativen  Girgebniss  der  Versuche  in  dieser  Rich- 
tung stehen  nun  aber  auch  positive  Resultate  gegenüber,  die  in  hohem 
€kade  instmctiv  und  interessant  sind,  als  beiläufig  gemachte  Beob- 
aekUragen,  die  gewiss  berechtigt  sind,  einen  gewichtigen  Stein  zn 
Gimsten  der  Aeümmarkose  in  die  Wagschale  zu  legen. 

Es  ist  bekannt,  wie  sehr  empfindlich  die  Thierwelt  im  Allge* 
meinen  den  Narooticis  gegenüber  sich  verhält;  es  war  daher  sehr 
anffallendi  zu  sehen,  wie  ausnehmend  gut  und  leicht  der  thierische 
Orgvmismns  die  Aetherdämpfe  vertrug,  trotzdem  sie  in  einer  Menge 
zur  Anwendung  kamen,  die  den  praktischen  Zweck  einer  Narkose, 
nämlich  den  der  völligen  Anästhesie,  weit  überschritt.  Ich  bin 
äberzeugt,  dabei  wenigstens  die  doppelte  Quantität  Aether  verbraucht 
zu  haben,  die  nOthig  gewesen  wäre,  um  das  Thier  für  einen  schweren 
Eingriff  insensibel  zu  erhalten,  aber  ich  wollte  eben  sehr  tiefe  Nar- 
kosen haben,  die  an  der  Grenze  des  Möglichen,  der  Intoxication, 
standen,  und  dies  ist  mir  auch  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Narkosen 
gelungen. 

Wenn  gegen  meinen  Willen  ein  Thier  zu  Grunde  ging,  so  war 
es  durch  ein  Verschulden  von  meiner  Seite,  indem  ich  meine  Auf^ 
merksamkeit  zu  huige  davon  ablenkte,  oder  die  Maske  zu  eng  anlag. 
Konnte  ich  dm  Eintritt  des  OoUapses ,  den  Stillstand  der  Atbmung 
genau  beobachten,  so  war  es  nrir  möglich,  denselben  hintanzuhalten 
i^ Versuch  IV)  und  durch  einige  künstliche  Respirationsbewegungen 
den  Hund  am  Leben  zu  erhalten. 

Diese  ausserordentliche  Resistenz  der  Hunde  gegenüber  dem 
Aether  tnöchte  ich  hier  besonders  betonen. 

Im  G^iensatz  hierzu  machte  ich  einen  Parallelversnch  mit  Chloro- 
form, der  indess  sehr  bald  zum  Abschluss  gelangte,  da  nach  kaum 
10  Mimiten  Dauer  und  Verbrauch  von  ganz  wenig  Chloroform,  trotz 
reichlichen  Luftzutrittes,  das  Tbier  abstarb.  Dabei  wurde  die  Ath- 
nrang  immer  frequenter  und  oberflächlicher  und  der  Herzschlag  war 
weder  ftihlbar,  noch  mit  dem  aufgesetzten  Stethoskop  hörbar,  zu  einer 
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Zeity  wo  die  Respiration  noch  nicht  ganz  sistirte.    Künstliche  Ath- 
mnng  und  Massage  des  Herzens  blieben  erfolglos. 

Der  Schlnss  hieraus  ist  deutlich:  Chloroform  wirkt  ungleich 
rascher  und  heftiger  toxisch,  als  Aether. 

Bei  dem  Abschluss  sämmtlicher  Versuche  beobachtete  ich  nur 
den  Tod  durch  Respirationsparalyse  und  nie  durch  Synkope.  Nach 
dem  Stillstand  der  Athmung  schlug  das  Herz  immer  noch  circa  zwei 
Minuten  fort  und  zwar  oft  noch  anfangs  sehr  kräftig  und  fest,  um  erst 
allmählich  abzuschwächen,  unregelmässig  zu  werden  und  auszusetzen, 
ein  Verhalten,  das  gewiss  den  richtigen  Fingerzeig  giebt  für  die  Con- 
trole  der  Karkose  und  die  eventuell  nothwendige  Therapie  eines 
CoUapses.  Der  Sespirationslähmung  können  wir  doch  viel  eher  bei- 
kommen und  stehen  uns  hierzu  viel  wirksamere  Mittel  zur  Verfügung 
bei  noch  vorhandener  Herzaction,  als  einer  primären  Herzparalyae, 
der  wir  machtlos  gegenüberstehen. 

Für  sehr  beachtenswerth  halte  ich  ebenfalls  das  subjective  Be- 
finden der  Thiere  nach  der  Narkose.  Während  derselben  trat  gar 
nie  Erbrechen  auf  und  nach  derselben  nur,  wenn  vorher  Nahrung 
gegeben  worden  war,  und  zwar  etwa  5—10  Minuten  nach  Sistirung 
der  Aetherdarreichung,  zu  welcher  Zeit  die  Hunde  wieder  erwachten. 
Sie  fangen  dann  an,  ihre  Extremitäten  wieder  zu  bewegen,  den  Kopf 
zu  heben  und  allmählich  Gehversuche  zu  machen,  wobei  sie  anfangs 
noch  wieder  umfallen,  oder  wie  im  schwersten  Rauschzustand  herum- 
schwanken, aber  in  längstens  20  Minuten  sind  sie  im  Stande,  wieder 
ordentlich  zu  gehen,  kommen  auf  Anrufen  her  und  saufen  darge- 
reichtes Wasser.  Gewöhnlich  frassen  sie  schon  Abends  wieder  und 
zeigten  stets  am  anderen  Tag  ihre  frühere  Lebhaftigkeit  und  Fresslust, 
als  Zeichen  wieder  völlig  eingetretenen  Wohlbehagens. 

Diese  sehr  rasche  Erholung  von  den,  im  Vergleich  mit  den  Nar- 
kosen am  Menschen,  unverhältnissmässig  länger  unterhaltenen  Aether- 
inhalationen ,  ist  entschieden  sehr  in  die  Augen  fallend  und  stimmt 
mit  den  Beobachtungen,  die  wir  im  klinischen  Theil  niedergelegt 
haben,  sehr  gut  überein,  wo  wir  die  weniger  unangenehmen  secun- 
dären  Wirkungen  und  die  kürzere  Dauer  derselben  gegenüber  dem 
Verhalten  nach  Ghloroformnarkose  hervorhoben.  Dies  lässt  sich  un- 
gezwungen aus  der  durch  die  grössere  Flüchtigkeit  bedingten  rascher 
Elimination  des  Aethers  aus  dem  Organismus  erklären. 

Das  früher  erwähnte  Sinken  der  Körpertemperatur  während  der 
Aethemarkose  habe  ich  durch  einige  Messungen  auch  hier  bestätigt 
gefunden.  Zweimal  sank  die  Annstemperatur  in  circa  2  Stunden  um 
volle  'S^  bei  nicht  eingedecktem  Tbier,  bei  eingedeckten  noch  um  2^, 
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was  immerbm  genug  ist,  um  bei  Operationen  zur  Winterszeit  gehörig 
berftcksichtigt  zn  werden. 

Dies  sind  die  gemachten  Wahmehmongen  im  Verlaofe  dieser 
Thi^nariLoaen. 

Wenn  ich  nun  frtther,  gestützt  aof  die  klinischen  Erfahrungen, 
der  Aethemarkose  das  Wort  geredet  und  ihr  gegenüber  der  Chloro- 
formnarkose den  Vorzug  eingeräumt  habe,  als  die  mit  weniger  Ge- 
fahren verbundene  und  doch  ebenso  rasch  und  ebenso  gut  zum  Ziele 
fahrende,  so  hat  sich  diese  meine  Ansicht  erst  recht  in  diesem  Sinne 
abgeklärt,  nachdem  das  Experiment  mitgesprochen  hat,  und  zwar  in 
so  klarer  Weise.  Dieses  erst  giebt  eine  sichere  Grundlage,  auf  der 
erfolgreich  weiter  gearbeitet  werden  kann,  und  dessen  Ergebnisse 
klinisch  zur  Verwerthung  gelangen  dürfen. 

Wo  der  physiologische  Versuch  nun  in  so  ausgeprägtem  Maasse 
die  hohe  Toleranz  des  Thieres  dem  Aether  gegenüber  demonstrirt, 
wie  dies  der  Fall  war,  da  muss  man  dadurch  allein  schon  grosses  Zu- 
trauen zu  diesem  Narcoticum  gewinnen,  im  Gegensatz  zum  Chloro- 
form, wo  man  mit  ansieht,  dass  trotz  aller  Vorsicht  nach  einigen 
wenigen  Inspirationen  der  Tod  eintritt,  ein  Verhalten,  das  sich  leider 
auch  beim  Menschen  zeigt 

Thatsachen,  durch  physiologische  Belege  gestützt,  und  in  ratio- 
neller Weise  auf  das  Krankenbett  übertragen,  müssen  unbedingt  einen 
guten  Erfolg  sicherstellen,  und  diese  Harmonie  des  Experimentes  mit 
der  Praxis  begründet  gerade  den  Werth  der  Aethemarkose. 

Das  Chloroform  wird  so  bald  noch  nicht  vom  Schauplatz  ab- 
treten, da  es  Yorläufig  noch  nicht  immer  ersetzt  werden  kann ;  mein 
Wunsch  geht  indessen  dahin,  dass  recht  viele  CoUegen  den  Versuch, 
mit  Aether  zu  narkotisiren,  aufnehmen  möchten.  Ist  einmal  die  erste 
Periode  des  Studiums  überstanden  und  die  Technik  erlernt,  so  ist  es 
meine  Ueberzeugung,  dass  sie  mit  den  damit  erzielten  Resultaten 
zufrieden  sein  werden,  und  dass  sich  die  Aethemarkose  bald  vieler- 
orts Eingang  verschaffen  werde,  um  den  ihr  mit  Becht  zustehenden 
Bang  in  der  Beihe  der  Anästhesirungsmethoden  zu  behaupten. 


Zum  Schluss  ist  es  mir  eine  angenehme  Pflicht,  meinem  werthen 
Freunde  und  CoUegen  Dr.  Dumont  für  die  Anregung  zu  dieser 
Arbeit  und  seine  vielfache  Unterstützung  während  derselben  meinen 
freundschaftlichsten  Dank  auszusprechen. 


32 


I.  FUETHB 


Tabelle  der  «isge 


s 

0 

1 

§ 
.9  .. 

< 

Operation 

Aetherver- 
brauch  bis 
E.  Narkose 

Eintritt  d. 

Narkose 

nach: 

Gesammt- 
Terbrauoh 

k: 

Ccm. 

Min. 

Ccm. 

1 

M. 

23 

Arthrotomia  genu  wegen  parulenter 
SynoTitis. 

80 

5 

250 

2 

M. 

63 

Tenotomie  der  Biceps-    und  Semi- 
muBkelfiehne. 

85 

5 

150 

3 

W. 

62 

Absoeese  des  linken  Oberarmes  nach 
früherer  Sequestrotomie. 

90 

11 

175 

4 

W. 

18 

ßesectio  coxae. 

85 

7 

225 

5 

w. 

25 

Unguis  incamatus. 

85 

4 

120 

6 

M. 

30  Vs 

Nekrotomie  der  Tibia   nach  Osteo- 
myelitis. 

180 

20 

225 

7 

M. 

67 

Spaltung  eines  Abscesses. 

120 

9 

180 

8 

W. 

47 

Carcinoma  mammae.  —  Amputation 
mit  Achselhöblenausräumnng. 

65 

5 

150 

9 

W. 

18Vi 

Ostitis  oondyl.  int.  femor.  Ignipunc- 
tur  nach  Incision. 

100 

8 

150 

10 

M. 

34 

Excision  der  Bursa  praepatellaris. 

150 

13 

175 

11 

M. 

46 

Exoision  der  Bursa  praepateUaris. 

100 

12 

235 

12 

M. 

50 

Nekrotomie  der  Tibia. 

90 

15 

150 

13 

W. 

16V2 

Nekrose  der  Endphalanz  des  rechten 
Mittelfingers.  —  Besection. 

60 

8 

100 

14 

M. 

61 

Radicaloperation  einer  Hemia  ingui- 
nal, deztr. 

125 

10 

160 

15 

M. 

57 

Radicaloperation  einer  Hemia  ingui- 
nal, deztr. 

75 

10 

240 

16 

W. 

52 

Radicaloperation  einer  Hemia  ingui- 
nal, sinistr. 

135 

13 

176 

17 

M. 

19 

Nervendehnung    und    Redressement 
foro^. 

90 

10 

190 

18 

M. 

52 

Ezarticulatio  metacarpophalang.  in- 
dic.  deztr. 

75 

10 

155 

19 

M. 

64  V« 

Ablatio  craris. 

150 

24 

225 

20 

M. 

19 

Caries  ossis  ilei.   Auskratzung. 

60 

8 

115 

21 

M. 

69 

Epididymitis  sin.  tubercul.  Castratio. 

25 

6 

150 

22 

W. 

32Vt 

Hysterotomie.  —  f*ibnwia  uteri. 

80 

7 

400 

23 

W. 

14 

Abscess.   permagn.    crur.  sin.   nach 
Osteomyelitis  tibiae. 

40 

9 

125 

24 

M. 

9Vt 

Nachresection  des  link.  Kniegelenks. 

50 

4 

90 

25 

M. 

19V« 

Ignipunctur  des  Cuboideum. 

100 

11 

100 

V 
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fikitM 


Dnff 
XskoM 


mm, 

35 
19 


CoapJicstioBeB  vlhreitd 
der  Narkow 


35 


ist  29  IL 


Starke  Sieitati< 


Scbreehen.  Nteh  18t.  29  M. 
mui  die  Narkoee  rngm  Puls- 
Khwlehe  stitirt  verdea. 


S 

50 


19 
ist  34 M. 

50 
45 

53 

37 

18 


Compliftationen  nach 
der  Narkose 


Srbreeliai. 


Erbreehen. —  Star- 
ker Anawarf,  etwis  mit 
Blut  ans  dem  Baehen 
Termiaoht. 


Bemerkungen 


Sehr  gute  Narkoee.  Sine 
fiühere  Chloroformnarkooe 
mnaate  wegen  GoUape  unter- 
brochen  werden. 

Leidet  an  Empbjvem; 
llbentand  frllher  eine  Plen- 
ritia. 

S^br  abgemagerte  Fat  mit 
Infiltntion  d.  r.  Lnnge. 


30 

53 

40 

49 

32 

39 
40 

51 
ist  20 M. 

26 

57 
5 


Starkes  Gittern. 

Starkes  Zittern  während  der 
ganxen  Narkose. 
Starkes  Zittern. 

Wegen  bestehenden  Hnstens 
sehr  starke  Gjanoae  n.Schleim- 
absondening. 


Ungemein  reiehliebe  schau- 
mige Seoretion  ans  der  Nase. 


Imal  Erbrechen. 


2  mal  Erbrechen. 


2  mal  Erbrecben. 

Klagt  über   Kopf- 
weh. 


Zittern  in  den  Glie- 
dern 7«  Stande  lang. 


Erwacht  mit  2  mal. 
Erbrechen.  Massiger 
Gollaps. 


Yorker  Morph.-Injeet  Ton 
0,02;  sehr  gnte  Narkose. 


Ist  Potator. 


Ghite  Narkose.  —  Oomeal- 
reflex  stets  erhalten. 


Erbrechen. 
Erbrechen. 


DeitMks  ZsItMhrlft  f.  Chirargis.  XXIX.  Bd. 


Sebr  heitere  Narkose,  hän- 
figes  lantes  Lachen. 

Qans  glatte  Narkose.  — 
Aetheigemch  noch  37«  Tage 
post  op.  wahmebmbar. 
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26 
27 


28 


29 
30 
31 

32 
33 


34 


35 

36 
37 
38 
39 
40 

41 
42 

43 

44 

45 

46 
47 

48 

49 

50 
51 

52 

53 

54 
55 
56 


'S 

3 

I 


M. 

M. 

M. 


M. 
M. 
M. 

M. 

M. 


M. 


M. 

M. 
M. 
M. 
M. 

W. 

M. 

W. 

W. 

w. 
w. 

M. 
M. 

M. 

W. 

W. 
H. 

W. 

M. 

W. 
M. 
M. 


5 


49 
19 

11 


68 
73 
49 

19 
50 


40 


54 

34 
25 
20 
14 
36 

14 

21 

12 


75 

49 
27 

14 

26 

17 
7  M. 

16 

53 

19 
67 
55 


Operation 


AetherTor- 

branek  bk 

s.  Narkose 

Ccm. 


OstitiB   nayioul.  —   InciBioa.   Igni- 
ponotur. 
Besectio  coxae,  Evidement  d.  osb.  ilei. 


Burritia  sab.  capite  metartars.  I.  £x' 
einen. 

Ablatio  antibracbü. 

Gaatratio  dextr.  TabereuL  testifl. 

Erfrierungsgangrän  der  Zeben. 

Unguis  incamat 
Radioaloperat  einer  Hydrooele. 


Doppelcaatration  wegen  Tuberouloe. 
testifl. 


Abscess  an  der  Innenseite  des  Fusses. 
—  Inciflion. 

Neorotomia  pollicis. 

Neorosis  metatarsi  I.  Resection. 

Naobresection  des  Hüftgelenks. 

Periostitis  process.  mastoid.  Inoision. 

Ablatio  supramalleolaris  wegen  fang. 
Artbrit.  pedis. 

Neoros.  proc.  mastoid. 

Resectio  coxae. 

Resectio  tali,  caloanei,  navionl.  cu- 
boidei  et  mall.  ext. 
Otitis  suppurativa. 


Nekrotomie  der  Endpbalanx   des  r. 
Mittelfingers. 
Gangrän  der  2.  Zebe.  Exarticulation. 
Resectio  genu. 

Eröffnung  des  Proc.  mast. 

Nekrose  d.  Caput  metat.  I  und  pba- 
lang.  balluo.  Necrotomie. 
Unguis  incamat. 
Doppeldaumen. 

Nacbreseotion  des  Fussgelenks. 

Transplantation  nacb  Tbierscb. 

Unguis  iucarnat.  duplex. 
Lisfrano'scbe  Amputation. 
Resectio  partial.  cubiti. 


70 
70 

50 


60 
50 
50 

70 
60 


100 


125 

125 

HO 

60 

50 

60 

50 
100 

30 

30 


75 

40 
75 

35 

65 

75 
15 

30 

130 

50 

125 

60 


Eintritt  d. 

Nariuise 

nacb: 

Mia. 


Gesammt- 
yerbraucfa 

Ccm. 


9 
6 


6 
13 

8 

9 
12 


13 

14 
8 
4 
4 
3 

2 
4 


12 

9 
5 

1 

8 

4 
1 


15 

2 

7 
6 


90 

160 


125 


140 
160 
140 

70 
130 


270 


170 

135 
200 
135 
100 
165 

100 
305 

115 

60 

105 

90 
175 

160 

100 

75 
20 

130 

130 

125 
200 
195 
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Dmer  der 
5arkose 


ISt25M. 


30 


43 

72 
25 

6 
56 


96 


Compliaytionen  «iliraid 
der  KmriLoie 


der 


Sitera.    Puls  immer  adir 
klein. 

2  mal  Btarkei  Erbreehen. 


Starkes  Sttem. 

Sehr  starke  Exeitation. 


Ebenfidls. 
I     4  mal  Erbreehen. 
I     Sinkea   der  Temp 
.auf  35,5. 

Zittern. 

Imal    starkes  Er- 
breehen l^i  St.  poet 


Anstritt  eines  sehanmigen 
weissen  Schleims  ans  Mnnd 
und  Nase,  starkes  stertorOses 
Athmen. 


35 

24 

57 

24 

22 

1  St.  3  M. 

30 
1  St.  27  M. 

1  St.  17  M. 

25 


15 

23 
l  St.  30  M. 

1  St.  12  M. 

33 

5 

8 

45 

25 

15 
45 

69 


Erbrechen. 
Starkes  Zittern. 


Sehr  starke  Exeitation. 
2  mal  Erbrechen.    Zittern. 

Breobreix.  —  Pnls  schwach. 

Starke   Exeitation,  die  so- 
fort naohUlsst. 


Starke  Exeitation. 

Starke  Exeitation.  —  Zit- 
tern. —  Erbrechen  1  mal. 

Starke  Exeitation  mit  plötzl. 
Nachlass. 

Narkose  aufgeregt. 


Leiehtes  Erbreehen. 

2  mal  Erbrechen. 
1  msl  Erbreehen. 
Etwas  Erbrechen. 


Pat  sehr  henmtcagekam- 
nnd  ingstlieh. —  Nar- 
kose sonst  goL 

EdioUsi^  sehr  bald.  Isst 
mit  Apetit  xn  Mittag  (Opent. 
xwisehen  10  n.  11  Uhr). 


Potator.  Narkose  schwie- 
rig in  erreichen. 


Diarrhoe. 

Erbrechen  ▼.  Blut, 
das  Tom  Polizer  in 
d.  Magen  gelangt  war. 


AnhaltendesZittem. 


2  mal  Erbrechen. 

Imal  Erbrechen. 

Geringes  Erbrechen. 


Starke  Anütmgsexoitation.  — 
Bedeutende    Schleimsecretion. 

Starkes  Zittern.  —  2  mal 
Erbrechen. 

Erbrechen  (hatte  gegessen). 

Ziemliche  Exeitation. 


Stuhl  rieoht  nach  Aether. 


Hat  Vitium  oordis. 


Ganz  leichte  gute  Narkose 
ohne  Nebenerscheinungen. 
Hatte  Albumen  im  Urin. 

Potator  —  hatte  yor  der 
Operation  gegessen. 

Potator. 
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a 


I 
I 


I 


57 
58 
59 

60 
61 

62 
63 


64 
65 
66 
67 


68 
69 

70 

71 

72 
73 

74 
75 

76 

77 
78 
79 
80 


81 
82 
83 

84 


85 
86 

87 


W. 

w. 

M. 

w. 

M. 


M. 

M. 
W. 
W. 


W. 

M. 

M. 
M. 

M. 
W. 

M. 

M. 

W. 

W. 
M. 
W. 
W. 

(79) 

M. 
W. 
M. 
W. 


M. 

M. 

M. 


19 
23 
64 

55 

12 

3 
4M. 


70 
21 
16 
24 


68 
30 

4V. 
22 

1 
16 

4 
65 

59 

59 
27 
20 
20 


16 
53 
48 
59 


55 
21 

40 


88 


M. 


21 


Operation 


ÜDguiB  incamat. 

Fraotora  cruria,  BepoBit.  u.  Verband. 

Exoisio  partial.  tali,  totalia  nayi- 
colar. 

Ablatio  pedifl. 

Auskratsang  eines  fnngttsen  Aba- 
cesses. 

Aohillotenotomie. 

Hernia  InguinaliB  incaro. 


Radicaloperation  einer  Leistenhernie. 
Absoeesus  femons. 
Ablatio  femoris. 
Ablatio  femoria. 


Beaectio  partial.  calcanei. 
Fhimosia  congenita.  Spaltung. 

Radicaloperation  einer  LeiBtenhemie. 
Spaltung  und  Ezciaion  einer  Hydro- 
oele  sinistr. 
Phimosis  congenita.  Spaltung. 
Beaectio  cubiti  dextr. 

Beeectio  partial.  oalcaneL 

Hydrocele  sin.  permagna.  Badioal- 
Operation. 

Hernia  inguinal,  inoaroer.  Badioal- 
operation. 

Beseotio  metaoarpi  III. 

Neorotomia  tibiae. 

üntersuohungsnarkose. 

Exartioulatio  coxae. 


Fractura  transoondyl.  bum.  Beposit 
und  Verband. 

Carcinoma  oTarii  utriusque.  Doppel- 
ovariotomie. 

Ostit.  cap.  tibiae.  Inciaion.  -—  Igni- 
punctur. 

Hernia  crural.  epipL  incaro.  Badi- 
caloperation. 

Phimos.  congen.  mit  Verwachsungen. 

Nekrotomie  der  Tibia  nach  Osteo- 
myelitis. 

Hernia  crural.  incarcerat.  mit  Ghm- 
grän  (Darmresection). 


Bursitis  supratendinosa  eztens.  digit 
pedis.  —  Exoision. 


Aetherrer-  Eintritt  d. 
brauch  bis   Narkose 


z.  Narkose 

OCBH. 


40 
40 
50 

65 
35 

30 
50 


50 
60 
35 
25 


65 
50 

25 

80 

25 

30 

10 
65 

55 

45 
60 
50 
40 


40 
50 
70 
75 


75 
80 

60 


50 


nach: 
Kin. 


2 
2 
4 

7 
2 

2 
4 


3 
5 
2 
3 


5 
6 

1 
5 

1 
2,5 

1 

7 


4 
5 
4 

5 


2 
2 
5 
5 


6 

10 


Oesammt- 
Terbrauch 

0cm. 


60 

75 

215 

210 
50 

45 
135 


175 

90 

100 

115 


80 
60 

50 
110 

25 

70 

25 
125 

140 

60 

100 

50 

100 


50 
125 

90 
100 


125 
100 

20O 


75 


!^ 
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Itacr  der 
5ark)Me 


10 
20 

10 

14 
43 


75 
20 

iStlSM 


38 
22 

60 
45 

15 
70 

30 
lSl.lO]i. 

ist. 25  M. 

60 

60 

25 

1SL301L 


20 

18t  15  V. 
17 
50 


45 

60 

ist  30  M. 


35 


Gomplicationen  während 
der  Narkose 


StwM  Ezoitation. 


iiure  Ezoitation. 


Starke  Kzeitation. 
iff  Schleimbreohen. 


Hoehgradige  Gyanoee. 


Zittern  in  den  Beinen. 


Starke  £zeitation. 


Gomplicationen  nach 
der  Narkose 


Imal  Erbreehen. 

2  mal  Erbrechen. 

3  mal  Erbrechen. 


Abends  wird  mit 
Hasten  etwas  Schleim 
erbrochen. 

Imal  Erbrechen. 


2  mal  Erbreehen. 
Imal  Erbrechen. 


Mehrmals  Erbrechen. 


Bemerkungen 


Schneller  anssetiender  Puls. 
Wenig  Standen    nachher 
guter  Appetit. 

Yor  der  Operation  bestand 
Bronchitis,  die  am  nSchsten 
Tag  etwas  starker  wnrde. 

Potator. 

Eaohektisdhes  Hftdohen. 

Allgemeine  Sohwäohe.  Frü- 
here Chloroformnarkosen  be- 
anspruchten 10 — 15  lünut. 

Giebt   Aehnlichkeit    mit 
Ladhgasnarkose  an. 


Erträgt  24  Stunden  keine 
SpelMu. 
Ganz  normale  Narkose. 


Imal  Erbrechen.        Aetheigeruch   noch  nach 

3  Tagen  wahrnehmbar. 
Sehr  nerrOse  Frau. 


Imal  Erbreehen. 

Imal  Erbrechen. 
3  mal  Erbrechen. 


Imal  Erbrechen. 

Imal  Erbrechen 
(hatte   Torher  Milch 
getrunken). 


Erbrechen  yon  etwas 
galligem  Schleim. 


Grosse  Kachexie. 

Starke  Anämie.  Puls  Tor 
der  Narkose  &denfbrmig.  In- 
filtration der  linken  Lunge. 


Immer  ruhig  anhaltende 
Narkose. 
Potator. 

Systolisches  Blasen  an  der 
Herzspitze. 


Ganz  glatte  Narkose,  trotz- 
dem Pat.  Morphiophag  ist  u. 
Tabetiker,  u.  sonst  yielem  u. 
heft.  Erbrech,  unterworf.  ist 
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^ 


89 
90 

91 


92 
93 
94 


95 


96 
97 


98 


99 

100 

101 
102 
103 
104 

105 

106 
107 

108 


109 


HO 


I 


M. 

M. 


H. 


W. 


M. 


IL 


H. 
M. 

M. 
W. 
W. 
W. 

H. 

M. 

M. 

M. 


M. 


& 

20 
42 

58 


14 
54 
37 


24 


59 
13 


57 


22 
4 

80  Vi 
30 
15 
15 

48 

48 
18 

32 


54 


41 


Operation 


Phlegmone  pedis.  —  Inoision,  Drai- 
nage. 

Hemia  inguinal,  permagna.  Badioal- 
operation. 

Hemia  omral.  incaroerat.  Hemio- 
tomie  mit  Badicaloperation. 


FisBOra  ani.  —  Spaltung. 

Neoroeifl  phalang.  II  polliou.  Nekro- 
tomie. 

ErOffiinng  des  Proo.  mastoid.  Otitis 
purulenta. 


Multiple  taberculOse  Ostitis  an  Fuss 
und  Beeken.  —  Evidement. 


Soirrhtts  mammae. — Amputatio.  Aus- 
iftumung  der  Azilla. 
Angioma  faoiei.  —  Bzoision. 


Lymphadenitis  inguinal.  Inoision.- 
Auskratsung. 

Phimosis  oongenita.   Spaltung. 
Absoess.  fungos.  oubiti. 

Evidement  einer  oariösen  Bippe. 

Ljmphomata  ooUi.  —  Ezoision. 

unguis  inoamal  duplex. 

Arthritis  ftingosa  metaoarpo-phalaiig. 
—  Resection. 

TenosynoTitis  ftingosa  des  Flez.  digit. 
commun.  —  Sxcisbn. 

Phimosenoperation. 

FungOse  Granulationen  an  einer  frü- 
heren Kniegelenkswunde.  —  Exoision. 

Nekrotomie  der  Daumenphalanz. 


Entfttndetes  Atherom.  —  Exoision. 


Fraotura  oolU  femoris. 


Aetherrer- 
brauoh  bis 
I.  Narkose 
Gem. 


45 

50 


30 


30 
50 

50 


40 


50 
50 


30 


50 


50 


50 


Eintritt  d. 

Narkose 

nach: 

Min. 


2 
2 
1 


1,5 


1,5 
1,5 


1,5 


50 

2 

60 

40 

1 

40 

50 

2 

60 

50 

2 

120 

40 

1 

60 

50 

40Seo. 

50 

55 

2 

125 

55 

3 

80 

50 

1.5 

70 

2 


Oesammt- 
Terbrauch 


Cem. 


70 
175 


75 


30 

50 

HO 


75 


100 
100 


60 


50 


120 


110 
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Diner  der 
Xtfkon 


30 
1  St  45  M. 

60 


10 
20 
55 


45 


2SL 
25 


30 


20 
20 

30 

«0 
30 
25 

45 

30 
35 

t5 


45 


20 


GompUcAtionen  wKhread 
der  Narkose 


Na«k  ^4  St  oolIapsartigerZa- 
itand  (ftarke  Cyaiioee,  momen- 
tan aonetsende  Athmung,  kl. 
Puls),  der  lich  aber  sehr  bald 
besserte;  die  Narkose  wird  fort- 
geeetit.  — 


Sehr   rascher  Eintritt   der 
Narkose. 


Oleieh  nach  Beginn  Erythem 
an  Gesicht,  Hals  n.  der  ganzen 
Brust,  das  nach  knrzer  Zeit  Ter- 
blaast,  mit  Ausnahme  des  Be- 
sirkes,  dem  die  Maske  aufliegt 

Erythem  auf  der  ober.  Bmst- 
hAlfte. 

Wemger  gleiohmfiss.  Narkose, 
da  die  grosse  Maske  durch  die 
gewdhä  Ghloroformmaske  er- 
setxt  werden  musste,  daher  auch 
d.  relativ  grosse  Aetherquantit 

Heftiges  Zittern  der  Extrem. 
—  Starke  Cyanose,  reichlicher 
Schaum  aus  Mund  und  Nase. 
Geringes  Erythem. 
Sehr  ansgesprochenes  Ery- 
them, starke  Salivation. 


Ezdtation.  —  Heft.  Zittern. 


Gar  keine  Exoitation. 


Exeitation.  —  Zittern. 


Gomplicationen  nach 
der  Narkose 


Erwacht  mit  etwas 
Zittern  derExtremit. 

Starker  Reishusten, 
der  mehrere  Tage  an- 
hält 


Starke  Salivation.— 
Kein  Erbrechen. 


Imal  erbrochen. 


Inud  Erbrechen 
▼on  Schleim. 

Erbrechen.  (Kam 
direct  von  su  Hause 
ohneYorbereitang  sur 
Narkose.) 

Erbricht  viel  schau> 
mige  FlQssigkeit 

Etwas  Schleimhrech. 
Schleimbrechen. 


Etwas  Schlfliubreoh. 


Schleimbrecken. 


Geringes  Sehleim- 
breohen. 


Bemerkungen 


Emphysematiker,  hat  Tor 
der  Narkose  Katarrh  gehabt 
—  Ruhige  Narkose. 

Hatte  Yor  dem  Eintritt  eine 
heftige  chron.  Bronchitis  (die 
ihre  Hernie  bedingte),  die 
durch  die  Narkose  nicht 
sohUmmer  wurde. 


Pat  war  vor  der  Operation 
in  farohtbarer  Aufregung, 
will  noch  vom  Operations- 
tisch abspringen. 


Hat  GoUoidstruma  hohner- 
eigross. 


Pat.  ist  taubstumm, 
sehr  stark  au^^eregt 


Potator. 


Potator;  hatte  yor  der  Ope- 
ration Wein  getrunken.  Garn 
glatte  Narkose. 

Tit.  cordis.  —  Narkose  ohne 
Zwischenfall,  der  vorher  un- 
regelmflssige  Puls  wird  regel- 
mllssig. 

Pototor. 
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111 

112 

113 

lU 
115 

116 
117 
118 

119 

120 
121 
122 

123 

124 

125 
126 

127 
128 

129 
130 

131 
132 

133 
134 

135 

136 

137 

138 
139 

140 


H. 

tf. 
H. 

W. 

w. 
w. 


H. 
W. 

M. 

H. 

W. 
M. 

M. 

W. 

W. 
M. 

M. 

W. 

.w. 
w. 

M. 
M. 

M. 
M. 

M. 

W. 

W. 

W. 
W. 

M. 


25 

53 

44 

22 
15  M. 

37 
67 
27 

64 

3 

16 
27 

6 

58 

15 

78 

3 
45 

20 
34 

53 
26 

26 
13 

29 

15 

5M. 

45 
40 

36 


Operation 


Lymphadenitü  colli.  —  Avarimniug. 

Caries  metaearpi  I  siniftr.   PartieUe 
Beflection. 

Nekrose  des    rechten   Mittelfingers. 
Ezartioolation. 

Lymphomata  coUL  —  Excision. 

Ostit.  tnberonl.  oalcanei  et  meta- 
tarsi  I.  —  Eyidement. 

Ungnia  incamat.  dnplez. 


Carcinoma  labii  inf. 


Aetherrer^IEintritt  d. 
Narkose 


branch  bU 
I.  Narkose 
Com 


unguis  incamat 


Hemia  inguinal  —  Badicalopera- 
tion. 

Entfernung  von  Ofarpolypen. 

Lympbomata  ooLU.  —  Exoision. 

Alte  Besect  genu  mit  Fisteln.  Ans- 
kratien.  —  OTpsverband. 

Resectio  peus  nacb  Koober.  SynoT. 
fungos. 

Luxatio  tali  —  Fraotura  supramal- 
leol.  fibulae. 

Resectio  metacarp.  pbalang.  II. 

Necrosis  radii.  —  EntaQndetes  Athe- 
rom am  ObersohenkeL 

Trepanation  des  Proo.  mast. 

Resectio  partial.  navicul. 

Lymphadenitis  ooUL  —  Incision. 

Nekrose  der  2.  und  3.  Phalanx  nach 
Panaritium. 

Sarcoma  soapulae. 

Multiple  Caries  femor.  und  pelv.  Abs- 
cesse.  —  Spaltung. 

Lymphomata  coUL  —  Excision. 

Bauchabscess  nach  Perityphlitis.  In- 
cision. —  Drainage. 

Luxatio  subcoracoidea.  Beposit.  nach 
Kocher. 

Exarticulation  des  Zeigefingers  und 
part  Besection  des  II.  Metacarp. 

Angioma  braohii  et  thoraois.    Cau 
terisation. 

Adeno-cystoma  mammae.  Excision. 

Carcinoma  uteri  et  adnex.  unter- 
sucbungsnarkose. 

Isobias.  —  Nerrendehnung. 


45 

60 

50 

50 
25 

50 
50 
50 

50 

30 
50 
50 

40 

50 

45 
50 

25 
50 

50 
50 

50 
50 

50 
40 

50 

50 

20 

50 
50 

50 


nach: 

lOik. 


2 

3,5 

2 

55  See. 
1,5 


Geflunmt- 
Torbrauch 

CCB. 


2 

1,5 

1 

2,5 

1 

2 

50  See. 
3 

50  See. 
2 

1,5 
1,5 

2,5 
2 

2 
1,5 

2 

1V4 
1 

1-/4 
l»/4 


2 


45 

100 

90 

120 
30 

60 
50 
60 

90 

30 

150 

75 

7S 

70 

55 

120 

25 
125 

50 
55 

100 
60 

230 
65 

60 

75 

30 

60 
70 

50 
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Daaer  der 
NarkoM 


Complieationen  während 
der  Narkose 


15 

25 

30 

60 
25 

10 
10 
15 


1  St  30  M 

35 

1  St  25  M. 

35 

1  St  10  M. 

50 

25 
1  St  30  M. 

35 

60 

20 
30 

tStl5M. 
25 

2  St 
35 

15 

50 

16 

35 
15 


10 


Zittern. 
Starker  Tremor. 


Erythem  auf  der  Brut 
Sehr  starkes  Erythem. 


Complieationen  nach 
der  Narkose 


2  mal  Erbrechen. 


Bemerkungen 


Noch  nach  2  Tagen  Aether- 
gemoh  wahrnehmbar. 


Sehr  heitere  Stimmung. 


Starke  SaHvation  u.  stertorO- 
Athmen,  kein  Hustenreis. 


Erythem  an  den  Hftnden. 


Etwas  Sehleimbreoh. 


Wacht  sehr  heiter 
auf.  —  Gar  keine  fol 
gend.  Complieationen. 


Wenig    Schleim- 
breohen. 

Erbrechen. 

Sohleimbreohen. 
Etwas  Sehleimbreoh. 
Sohleimbreohen. 


Tabes.  ~  Parapl^e  der  un- 
teren Extremität,  rechtssei- 
tiges pleurit  Exsudat. 

Wird  nur  ftlr  den  Keil- 
sohnitt  ätherisirt,  später  be- 
steht Analgesie  fort. 

Erwacht  mit  Lachen.  — 
Oeniesst  schon  Nachmittags 
Kaffee  und  Zwieback. 

Emphyscmatiker  mit  Ka- 
tarrh. Narkose  sonst  sehr  gut 


Sehr  gute  Narkose. 


Erbrechen  (hatte  Wasser  ge- 
trunken). 


Erbrechen. 


Erbrechen. 


Hat   2  mal  Pleuritis   ge- 
habt 


Brechreiz. 


Nach  dem  Erwachen 
Erbrechen. 


Geht  sofort  wieder  heim. 


Hat  noch  vor  3  Tagen  starke 
Albuminurie  gehabt. 

Die  bimanuelle  Untersuch- 
ung erfordert  eine  sehr  tiefe 
Narkose. 

Klagt  ttbcr  Kopfweh. 
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s 

—13 

1 
1 

1 

Operation 

AetherTcr- 
brauch  bis 
s.  Narkose 

Eintritt  d. 

Narkose 

nach: 

Oesammt- 
verbrauch 

:z; 

a> 

Ccm. 

Min. 

Ccm. 

141 
142 

M. 

M. 

29 
3 

Multiple  Oatitifl  an  Becken,  Fubb  und 
Oberschenkel.  —  Eyidement. 
Pedes  yaro-eqoini  oong.  Exoisio  tali. 

50 
25 

2 
40  See. 

50 
45 

143 

M. 

27 

Multiple  Hauttuberculose  mit  Abs- 
cessen.  —  Incision.   Auskratzen. 

50 

2 

50 

144 

W. 

38 

Ischias  dextr.   Dehnung. 

50 

1,5 

60 

145 

W. 

26 

Periostitis  mandib.   Phlegmone.   In- 

50 

2V4 

50 

146 

li. 

24 

cision. 

Lymphomata  ing.   Excision. 

50 

2 

130 

147 

M. 

45 

Caries   des   Felsenbeines.    Auskrat- 
zung. 

45 

l 

45 

148 

W. 

28 

Eztraotion  yon  12  Zähnen. 

50 

2 

80 

149 

W. 

38 

Fibroma  uterL  —  IntraligamentOse 
Enuoleation. 

50 

2 

210 

150 

W. 

65 

Hemia  crural.  incaroerat    Badical- 
operation. 

50 

1,5 

60 

V 
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20 
3  St 

45 


Diaer  der 
Nirkoae 

MiB. 

15 
60 
30 

15 

20 
40 
15 


Complicationen  während 
der  Narkose 


Complioationen  nach 
der  Narkose 


Erythem  am  Thorax. 
Leichtes  Erythem. 

Unruhige  Narkose,  starkes 
Zittern. 

Narkose  rasch  ohne  Exci- 
tation. 


Narkose  tritt  ungemein  ru- 
hig ein. 


Starkes  Zittern. 


Sohleimbreohen. 


Sohleimbreohen. 


Bemerkungen 


Trinkt  MUch  V'  Stunde 
post  operat. 

War  früher  6  mal  chloro- 
formirt  worden,  zieht  aber 
den  Aether  bedeutend  vor. 

Speist  am  Mittag  wie  ge- 
wohnt. 

Qehi  bald  nachher  nach 
Hause. 


Potator.  —  Hatte  vorher 
Gognac  genommen;  frühere 
Ghioroformnarkose  war  müh- 
sam SU  erzielen. 

Vit.  cordis.  —  Am  selben 
Tag  zu  Mittag  gespeist. 

Ist  sehr  bald  wieder  her- 
gestellt. —  Tags  darauf  er- 
bricht sie  einen  Ascaris. 


n. 

lieber  Morel-Lavall^e's  DecollemeDt  tranmatiqne  de  la  peao 

et  des  conches  soos-jaceotes« 

Tom 

Dr.  B.  Köhler, 

OboxaMMnt  und  dirigiraadar  Ant  In  dar  kÖBigl.  ChAriM  so  Barlla. 

Vor  einer  längeren  Reihe  Ton  Jahren  heflchrieb  der  ehemalige 
Präsident  der  chinirgischen  Gesellschaft  inPariSy  Morel-Lavallöe 
eine  eigenartige  Verletznng,  welche  er  „D6collement  tranma- 
tiqne de  la  pean  et  des  conches  sons-jacentes^^y  trauma- 
tische Ablösung  der  Haut  und  der  darunter  liegenden  Schichten 
nannte.  Die  Symptome ,  welche  die  Verletzung  darbietet,  sind, 
wenigstens  in  einer  Reihe  Ton  Fällen,  so  characteristischer  Natur, 
dass  man  annehmen  sollte,  sie  sei  in  ihrer  Eigenart  und  Deutung 
schon  lange  den  Aerzten  bekannt  gewesen.  Erfahrene  Chirurgen, 
wie  Velpeau  und  Andere  0  hatten  zwar  bei  Incisionen  von  ver- 
meintlichen Blutextravasaten  statt  des  erwarteten  Blutes  gelegentlich 
eine  mehr  seröse  Flüssigkeit  gefunden,  zuweilen  auch  ohne  eine  Spur 
blutiger  Beimengung;  eine  genügende  Erklärung  dieser  Beobachtungen 
fanden  sie  jedoch  nicht,  die  Läsion  blieb  in  ihrem  Wesen  unbekannt 
Erst  die  klassische  Arbeit  Morel-Lavallöe's  über  das  DöcoUement 
lichtete  das  Dunkel.  Seine  Schriften  über  dieses  Thema  sind  in 
Deutschland  bislang]  nicht  nach  Gebühr  gewürdigt,  trotzdem  die  durch 
ihre  Genese,  durch  ihre  Erscheinungsformen  und  ihren  Verlauf  inter- 
essante Läsion,  wie  schon  der  genannte  Autor  nachgewiesen  hat 
und  wie  meine  Erfahrungen  es  bestätigen,  eine  durchaus  häufige  ist. 

Die  ersten  Erfahrungen,  welche  Morel-Lavallöe  über  das 
Döcollement  traumatique  gesammelt  hat,  finden  sich  in  den  Mömoires 
de  la  sociötö  de  biologie  des  Jahres  1848  niedergelegt.  In 
dieser  Denkschrift  giebt  er  die  Grundzüge  der  Affection.  Weitere 
Publicationen  finden  sich  in  den  Archives  g6n6rales  de  mö- 
decine  1853.  Vol.  L,  in  den  Compt  rend.  de  TAcadömie 

1)  Siehe  Gussenbaner,  Deutsche  Ghimrgie.  Lief.  15. 
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des  Sciences  1862  T.  55.  und  in  den  Archives  gönörales  de 
mödecine  vom  Jahre  1863.  Das  letztgenannte  Memoire  ist  ftlr  ans 
das  wichtigste,  denn  es  zieht  die  Qaintessenz  ans  allen  Beobachtongen 
und  Erfahrongen  des  Antors  nnd  stellt  frühere  Angaben  richtig. 

Referate  über  die  Arbeiten  Morel-Lavallöe's  finden  sich  in 
Canstatt's  Jahresberichten;  sie  stammen  ans  der  Feder  des  Herrn  6e- 
heimrath  Bardeleb enO,  welcher  in  prägnanter  Kürze  das  Wissens- 
wertheste  über  die  in  Rede  stehende  Verletzung  bringt.  Ein  umfang- 
reicheres Referat  rührt  yon  Martini 2)  her,  welcher  ein  treffliches 
Excerpt  des  letzten  Mömoires  Morel-Lavallöe's  für  die  Schmidt- 
schen  Jahrbücher  geschrieben  hat.  Indess  bringt  die  Natur  eines 
jeden  Excerptes  es  mit  sich,  dass  nicht  Alles,  was  das  Original  an 
Interessantem  und  Wissenswerthem  darbietet,  Berücksichtigung  fin- 
den kann. 

Sehen  wir  ab  von  einzelnen  weiteren  kurzen  Notizen,  welche 
sich  in  der  deutschen  Litteratur  zerstreut  vorfinden,  so  ist  meines 
Wissens  in  dem  ganzen  Zeitraum  von  1863  bis  jetzt,  mit  einer  ein- 
zigen Ausnahme,  keine  Arbeit  erschienen,  welche  sich  eingehender 
mit  der  in  Rede  stehenden  Verletzung  beschäftigt.  Diese  Ausnahme 
bildet  die  schon  oben  citirte  Arbeit  Gussenbauer's^),  auf  welche 
wir  mehrfach  zurückkommen  werden.  Die  Lehrbücher  erwähnen  nur 
mit  wenigen  Worten  der  Affection. 

Eine  ausführliche  Wiedergabe  der  in  seinem  letzten  Memoire  ent- 
haltenen Beobachtungen  Morel-Lavallöe's  existirt  bis  jetzt  in 
Deutschland  nicht.  Die  grosse  Erfahrung  des  berühmten  Pariser 
Chirurgen  und  die  treffliche  Beobachtungsgabe,  welche  sich  auf 
jeder  Seite  seiner  Schriften  documentirt,  verdienen  indess  auch  bei  uns 
eine  grössere  Berücksichtigung,  und  ich  erachte  es  dementsprechend 
nicht  für  überflüssig,  in  den  folgenden  Blättern  ausführlicher  auf  die 
Arbeiten  Morel-Lavallöe's  einzugehen,  zumal  ich  durch  eigene 
Erfahrungen  an  22  Fällen  in  der  Lage  bin,  seine  Angaben  bestätigen» 
zum  Theil  auch   berichtigen  und  nicht  unwesentlich  erweitem  zu 

t)  Canstatt'B  JahroBbericht  1862  und  1864. ! 

2)  Schmidt'B  Jahrbücher.  1864.  Bd.  121.  8. 189  ff. 

3)  AoffaUenderweise  Bpricht  Gassen  bau  er  in  seiner  Arbeit  nur  von  12 
F&Uen  Ton  D^llement»  welche  Morel-Lavall6e  geschildert  habe,  und  unter 
diesen  12  seien  nur  7  eigene  Beobachtungen,  w&hrend  doch  Morel-Lavallöe 
allein  in  seinem  letzten  Memoire  26  neue  eigene  Beobachtungen  den  früher  ge- 
schilderten 24  anreiht.  Dieser  Umstand  vermindert  selbstredend  das  Verdienst 
6a8Benbaaer*s  nicht,  auf  die  in  Rede  stehende  L&sion  und  dadurch  auf  die 
Arbdten  M'orel-Lavall6e*s  aufmerksam  gemacht  zu  haben.  Gussenbauer 
selbst  beobachtete,  wie  es  scheint,  nur  1  FaU. 
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können.  Die  Fälle,  welche  ich  zu  behandeln  reap.  zu  beobachten 
Gelegenheit  hatte,  lagen  theils  auf  meiner  Charitö-Abtheilung,  theils 
auf  der  chirurgischen  Klinik  des  Herrn  Geheimrath  Bardeieben, 
welchem  ich  ftlr  die  Ueberlassung  dieser  Fälle  und  fär  den  Hiiweis 
auf  das  Studium  der  Arbeiten  Morel-Lavallöe's  hierdurch  meinen 
Dank  ausspreche. 

L  Sie  anatomisohen  Charaktere  der  Läaion. 

Das  Döcollement  traumatique  Morel-Lavallie's 
findet  sich  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle 
zwischen  Haut  und  Fascia  superficialis.  Die  Haut  ist  voa 
ihrer  Unterlage,  der  Fascie  abgelöst;  hierdurch  entsteht  zwischen 
beiden  ein  Hohlraum,  eine  Tasche  (poche).  Aeussere  Merkmale 
der  Verletzung  pflegt  die  Haut  nicht  darzubieten;  ge- 
wöhnlich verräth  Nichts,  dass  eine  heftige  Gewalt  auf  sie  eingevmrkt, 
sie  zeigt  ihr  normales  Colorit.  Selten  nur  lässt  die  das  gewöhn- 
lichste Symptom  der  Hautquetschung,  bläulich-rothe  Verfärbung  er- 
kennen. Eine  Beobachtung  von  mir  ist  in  dieser  Beziehung  beson- 
ders interessant.') 

Ein  46 jähriger  Arbeiter  wurde  in  der  Art  von  einem  schwer  be- 
ladenen  Rollwagen  Überfahren,  dass  das  eine  Rad  in  tangentialer  Rich- 
tung die  äussere  Seite  des  rechten  Ober-  und  Unterschenkels  traf.  Die 
Untersuchung  ergab  alle  von  Morel-Layall6e  angegebenen  Symptome 
des  D^coUements,  welche  wir  später  kritisch  beleuchten  werden.  Das 
D^collement  hatte  eine  Ausdehnung  von  etwa  30  Cm.  im  Quadrat,  und 
seinen  Sitz  an  der  äusseren  und  vorderen  Fläche  des  oberen  Drittels  des 
rechten  Oberschenkels.  Die  Grenzen  des  D^collements  konnte  man  mit 
der  grössten  GeDauigkeit  feststellen.  So  weit  dasselbe  reichte,  sah  man 
keine  Spur  von  Quetschungserscheinungen  der  Haut,  dagegen  zeigten  die 
das  D6collement  rings  umgebenden  Hautpartien  blaurOthliche  VerfärbuDg 
in  ganz  enormer  Ausdehnung,  denn  sie  erstreckte  sich  fast  über  den 
ganzen  Ober-  und  Unterschenkel  und  die  Gegend  der  Olnnes.  Ganz 
scbarfrandig  und  unvermittelt  ging  die  dunkle  Färbung  in  die  helle 
der  abgelösten  Haut  über,  welche  sich  wie  eine  weisse  Insel  aus  der 
dunkelblauen  Umgebung  abhob.  Bei  oberflächlicher  Untersuchung  hätte 
man  die  am  schwersten  durch  die  Verletzung  betroffene  Stelle  ftlr  gar 
nicht  lädirt  halten  können,  wenn  nicht  der  scharfe  Uebergang  des  nor- 
malen Hautcolorits  in  die  dunkelblaue  Farbe  der  umgebenden  Partien  vor 
einem  solchen  Irrthum  schützte. 

Eine  ähnliche  scharfe  Umgrenzung  des  Bezirks  der  abgelösten 
Haut  durch  die  Sugillationen  der  Umgebung  sah  ich  nur  noch  ein- 

1)  Dieser  Fall  wurde  von  mir  in  der  2.  Sitzung  der  freien  Vereinigung  der 
Chimrgen  Berlins  (Decexnber  1886)  vorgestellt. 
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mal  bei  einem  kleineren  Däcollement^  in  der  Malleolengegend  bei 
einem  gleichfalls  überfahrenen  jungen  Manne.  In  den  übrigen  von 
mir  beobachteten  Fällen  trat  dieses  Verhältniss  nicht  so  mai:kant  in 
die  Erscheinung,  die  Uebergäsge  waren  nicht  so  unvermittelt. 

In  seinen  ersten  Publicationen  sprach  Morel-Lavallöe  von 
dem  Symptom  der  Ecchymosenbildung  auch  in  der  abgelösten  Haut. 
In  seinem  letzten  Memoire  nimmt  er  den  Ausdruck  Ecchymose  zurück 
and  meint,  er  hätte  wohl  richtiger  Schramme  (6raflure)  sagen  sollen. 
Nur  in  2  unter  50  von  Morel-Lavallöe  beobachteten  und  genau 
beschriebenen  Fällen  fanden  sich  Blutergüsse  in  der  abgelösten  Haut 
selbst,  in  allen  übrigen  zeigte  dieselbe  ihr  gewöhnliches  Aussehen. 
„Die  Ecchymose  ist  die  Folge  der  blutigen  Infiltration  des  Hautge- 
webes; wo  soll  das  Blut  herkommen,  wenn  jenes  seine  Gefäss-  und 
Gewebsverbindungen  mit  den  unter  ihm  liegenden  Theilen  verloren 
hat?''  fragt  Morel-LavalUe^).  Die  Erscheinungen  der  blutigen 
Infiltration  der  Haut  m  jeinen  beiden  oben  erwähnten  Fällen  erklärt 
sich  der  genannte  Autor  dadurch,  dass  der  tangential  wirkenden 
eine  mehr  rechtwinklig  den  verletzten  Tbeil  trefifende  Gewalt  vorher- 
gegangen sei  Solche  Fälle  geben  natürlich  auch  bezüglich  der  Zer- 
störungen in  den  unter  der  Haut  gelegenen  Geweben  ein  vom  ge- 
wöhnlichen abweichendes  Bild. 

Diese  Anschauungen  Morel-Lavallöe's  sind  mit  einer  gewissen 
Einschränkung  vollkommen  richtig.  Jedenfalls  ist  das  Fehlen 
von  Blutergüssen  in  der  abgelösten  Haut  dieBegel,  wäh- 
rend sich  fast  ausnahmslos  Gontusionserscheinungen  in  der  Umgebung 
des  D^coUement  vorfinden  und  zwar  nicht  nur  in  und  unter  der  Haut, 
sondern  auch  viel&ch  zwischen  und  in  den  Muskeln  u.  s.  w.  Die 
oberflächlichen  Blutergüsse  in  der  Umgebung  der  abgelösten 
Haut  können  daher  unter  Umständen  ein  diagnostisches  Hülfsmittel 
zur  Erkennung  eines  DöcoUements  abgeben  und  zuweilen  auch  die 
Grösse  desselben  erkennen  lassen. 

Im  weiteren  Verlaufe  stellt  sich  jedoch  nach  meinen  Be- 
obachtungen nicht  selten  blaurothe  Verfärbung  der  abge- 
lösten Haut  ein,  und  zwar  erfolgt  dieselbe  von  der  Peripherie  des 
D^coUements  aus,  wie  die  Beobachtung  lehrt;  denn  das  Centrum  der 
abgelösten  Haut  pflegt  am  längsten  ein  helleres  Colorit  zu  bewahren. 
Diese  letztere  Beobachtung  hat  nicht  nur  nichts  Auffälliges,  sondern 
wir  mttssten  uns  geradezu  wundem,   wenn  sich  die  Sache  anders 

1)  Ich  steUte  dieses  D^collexnent  in  der  Sitzung  der  Gesellschaft  der  Charitä- 
änte  am  6.  Januar  t888  vor. 

2)  2  Memoire,  p.  24. 
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verhielte;  deDn  das  gelöste  Hämatoidin  hat  bekanDtlich  eine  grosse 
NeigoDg,  sich  in  die  umgebenden  Gewebe  zu  yerbreiten,  nnd  man 
könnte  keinen  Gmnd  ausfindig  machen,  weshalb  es  an  der  Peripherie 
eines  DöcoUements  seine  Tendenz  aufgeben  sollte.  Ausserdem  darf 
man  nicht  übersehen ,  dass  auch  die  abgelöste  Haut  selbst  ein  ge- 
wisses Quantum  Blut  im  Augenblicke  ihrer  Trennung  von  der  Fascie 
enthalten  muss. 

Ich  möchte  daher  die  oben  ausgesprochene  Ansicht  Morel-La- 
vallöe's  Hber  die  Hautverfärbung  beim  Döcollement  auf  Grund 
meiner  Erfahrungen  in  der  Weise  modificiren,  dass  ich  folgende  Sätze 
aufstelle : 

1.  Fast  in  allen  Fällen  zeigt  die  traumatisch  abgelöste  Haut  in 
der  ersten  Zeit  nach  der  Verletzung  keine  Farbenverände- 
rung, wohl  aber  die  umgebende  Haut. 

2.  Zeigen  sich  schon  Anfangs  Sugillationen  in  derselben,  so  sind 
sie  geringfllgiger,  als  in  der  umgebenden  Haut. 

3.  Nicht  selten  kann  man  deutlich  beobachten,  wie  im  weiteren 
Verlaufe  auch  in  der  abgelösten  Haut  Sugillationserschemungen 
auftreten,  welche  vom  Bande  her  gegen  das  Centrnm  vordringen. 

Während  also  Blutergttsse  in  der  abgelösten  Haut  in  der 
ersten  Zeit  nach  der  Verletzung  nur  ausnahmsweise  gefunden  werden , 
sieht  man  desto  häufiger  auf  derselben  Schrammen  oder  Epithel- 
verluste. 

Oberflächliche  Bisse  der  Haut  entstehen  an  solchen  Stellen, 
wo  die  Verbindung  derselben  mit  der  oberflächlichen  Fascie  besonders 
innige  sind.  Das  verletzende,  in  tangentialer  Bichtung  wirkendci  Agens 
erzeugt  zunächst  zwar  ein  DöcoUement;  bei  fortdauerndem  Wirken 
derselben  Gewalt  aber,  wird  die  weitere  Ablösung  durch  die  hier  nnd 
da  straffere  Verbindung  der  Haut  mit  der  Fascie  verhindert  Alsdann 
zerreisst  die  Haut  selbst,  „wie  Leder,  das  unter  einer  excessiven 
Spannung  steht''  (Morel-LavalUe).  Diese  Bisse  sind  meist  nur 
von  geringer  Tiefe,  sie  können  aber  auch  die  Haut  in  ihrer  ganzen 
Dicke  trennen,  so  dass  die  atmosphärische  Luft  in  die  Tasche  eindringt 
Unter  22  Fällen  beobachtete  ich  nur  einen  Fall  der  letzteren  Kate- 
gorie. Die  Hautrisse  gestatten  einen  Schluss  auf  die  Bichtung  der 
verletzenden  Gewalt:  sie  stehen  quer  zu  ihr. 

Die  Entstehung  eines  Brandschorfes  in  der  abgelösten  Haut 
wird  nicht  ganz  selten  beobachtet. 

Wie  erwähnt,  hat  das  Döcollement  seinen  Sitz  gewöhnlich  zwischen 
Haut  und  oberflächlicher  Fascie  -~  sogenanntes  oberflächliches 
Döcollement,  zuweilen  findet  man  es  aber  auch  zwischen  den 
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tiefen  Theilen.  So  kann  die  Fasde  von  den  Maskeln  sich  trennen, 
die  oberflächlichen  Maskeln  wieder  von  den  tieferen,  diese  wieder 
vom  Periost,  das  Periost  vom  Knochen  —  tiefes  Döcollement. 
Morel-Lavallöe  fand  bei  einer  Aatopsie  z.  B.  die  gesammte  Unter- 
hautbinde  des  Unterschenkels  von  der  unterliegenden  Mascnlatar,  die 
Maskeln  Tom  Periost  und  das  Periost  in  seiner  ganzen  Aasdehnang 
?on  der  Tibia  getrennt.  Qaerrisse  der  Fascie,  darch  welche  Maskel- 
hemien  verursacht  waren,  and  Risse  der  Mascnlatar  vervollständigten 
das  Bild.  Eine  den  Körper  tangential  treffende  Gewalt  kann  also  in 
wenigen  Secanden  eine  Isolirung  gleichwerthiger  anatomischer  Ge- 
bilde bewirken,  zu  welcher  der  angehende  Mediciner  Standen  braucht 

Aber  der  Znsammenhang  der  tiefer  liegenden  Theile  unter  sich 
ist  ein  viel  innigerer,  als  der  Zusammenhang  der  Haut  mit  der  ober- 
flächlichen Fascie.  Die  Gewalt,  welche  die  Haut  z.  B.  des  oberen 
Drittels  des  Unterschenkels  von  ihrer  Fascie  trennt,  ist  nach  Morel - 
Lavallöe's  Meinang  nicht  im  Stande,  diese  letztere  in  gleichem 
Umfange  von  der  darunterliegenden  Musculatur  abzuheben ;  sie  wird 
dies  nur  in  geringerer  Ausdehnung  bewirken  können,  in  noch  ge- 
ringerer werden  die  tieferen  Gebilde  sich  voneinander  gelöst  flnden. 
Das  Gebiet  der  Zerstörung  wird  daher  im  Einzelfalle  einem  Kegel 
vergleichbar  sein,  dessen  Basis  in  der  Haut,  dessen  Spitze  am  Knochen 
liegt  Wir  mtlssen  später  bei  der  Aetiologie  noch  einmal  auf  diese 
Anschaanng  zurttckkommen;  ich  glaube  nicht,  dass  sie  richtig  ist 

Es  ist  keineswegs  nothwendig,  dass  bei  einer  traamatischen  Haut- 
ablösnng  selbst  in  schreckenerregendem  Umfange  zngleich  ein  tieferes 
D^coUement  stattfindet.  In  dieser  Beziehung  ist  es  ganz  gleichgültig, 
wie  gross  die  Intensität  des  verletzenden  Agens  war,  es  kommt 
hierbei  nur  die  mehr  oder  weniger  tangentiale  Richtung  in  Betracht. 

Es  fragt  sich,  kann  ein  tiefes  DöcoUement  ohne  gleich- 
zeitige Ablösung  der  Haut  entstehen?  Morel-Lavallöe 
beantwortet  die  Frage  mit  „Nein'^  Pelle  tan  glaubt  einen  solchen 
Fall  gesehen  zu  haben.  Morel-Lavallöe  bezweifelt  die  Richtig- 
keit der  Deutung  dieses  Falles.  Pelle  tan  hatte  bei  dem  betreffen- 
den Patienten  mit  vermeintlichem  tiefem  Döcollement  eine  Punction 
vorgenommen  und  wanderte  sich  über  die  Menge  und  die  Dauer  des 
Au^asses  von  serös-sangainolenter  Flüssigkeit  aus  der  Süchöffnung. 
Diese  Menge  macht  es  in  hohem  Grade  wahrscheinlich,  meint  Morel- 
LavalläeOi  ^^^^  der  Erguss  nicht  allein  aus  der  Tiefe,  sondern 
auch  aus  den  Räumen  eines  oberflächlichen  DöcoUements  gekommen 


1)  L  c.  p.  27. 

DeatMh«  Zeiteehrift  f.  Chixvgia.  IXIX.  Bd. 
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sei,  denn  nur  ein  BoIcheB  enthalte  grössere  Menge  von  Flttssigkeit; 
wahrBcheinlich  habe  Pell  et  an  dieses  oberflächliche  DöcoUement 
übersehen. 

Dass  in  der  That  ein  tiefes  DöcoUement  fttr  sich  allein  vor- 
kommen kann,  lehrt  ein  Fall,  den  ich  im  Janaar  1887  auf  der  Klinik 
des  Herrn  Geh.  Rathes  Bardeleben  zn  beobachten  Qelegenheit  hatte. 

Ein  22j&hrigea  Dienstm&dchen  sprang  ans  einem  Fenster,  des  3.  Stock* 
Werkes  anf  den  gepflasterten  Hof  und  fiel  zunächst  auf  die  Fflsse;  ob 
sie  während  des  Fallens  vielleicht  noch  irgendwo,  etwa  auf  ein  hervor- 
ragendes Fenstersims  oder  Dergleichen  aufgeschlagen  war,  konnte  sie 
nicht  mittheilen.  Beide  Fttsse  waren  schwer  verletzt,  die  Fnssgelenke 
geöffnet.  Die  weiteren  Details  ^)  dieser  und  anderer  darch  den  Sturz  er- 
littenen Verletzungen  ttbergehen  wir  hier,  weil  sie  für  unsere  Frage  kein 
Interesse  bieten.  Auf  dem  Kreuzbein,  etwa  in  seiner  Mitte,  fanden  sich 
die  Erscheinungen  einer  Hautquetschung  im  Umfange  eines  grossen  Hand- 
tellers, bläuliche  Verf)&rbung  u.  s.  w.  vor.  Nach  Verlauf  einiger  Tage  stellten 
sich  die  charakteristischen  Erscheinungen  des  D^coUements  ein,  und  zwar 
erstreckte  sich  dasselbe  vom  Rande  der  sugillirten  Stelle  bis  ttber  die 
rechtsseitige  Trochantergegend  hinab.  Eine  Ineislon,  dicht  unter  dem  hin- 
teren Theil  der  Grista  il.  dextri  beginnend,  parallel  den  Fasern  des  Oln- 
taeas  mazimus  durch  die  Musculatur  hindurch  geführt,  Hess  die 
für  das  D6collement  charakteristische  Flüssigkeit  ausströmen.  Dabei  zeigte 
sich,  dass  die  Haut  von  der  oberflächlichen  Fascie  nicht  getrennt,  sondern 
sämmtliche  Weichtheile  incl.  Periost  in  toto  vom  Knochen  abgehoben 
waren,  so  dass  das  ganze  Os  ilei  entblösst  dalag.  Am  Abend  des  Tages, 
an  welchem  die  Incision  stattfand,  erfolgte  infolge  der  anderweitigen  Ver- 
letzungen der  Tod.  Die  im  pathologischen  Institute  der  Charit^  ausge- 
führte Section  bestätigte  das  Fehlen  jeder  Spur  eines  oberflächlichen 
D6collements.  „Cutis  und  Fascie  fest^^,  heisst  es  in  dem  betreffenden 
Protokoll.  Die  abgelösten  Weichtheile  hatten  an  einzelnen  Stellen  die 
massige  Dicke  von  8 — 9  Cm.,  die  Länge  der  Tasche  von  oben  nach  unten 
gemessen  betrag  29,  die  grösste  Breite  16  Cm.  Die  Tasche  enthielt  keine 
Spur  von  Blutgerinnseln. 

Die  Ausdehnung  des  oberflächlichen  sowohl,  als  des  tiefen  Döcol- 
lements,  also  die  Grösse  der  Tasche  schwankt  selbstredend  zwi- 
schen weiten  Grenzen.  Morel-Lavall^e  unterscheidet  kleine, 
mittelgrosse  und  grosse.  Diese  Eintheilung  ist  vom  praktischen 
Standpunkte  aus  gerechtfertigt,  denn  Prognose  und  Therapie  ändert 
sich  wesentlich  mit  der  Ausdehnung  der  Ablösung.  Kleine  Döcoile- 
ments  nennt  er  solche,  welche  ungefähr  die  Grösse  eines  Handtellers, 
mittelgrosse  diejenigen,  welche  etwa  20 — 30  Gm.  im  Geviert  haben, 
der  Rest  sind  die  grossen.   Nach  den  Erfahrungen  Morel -Lavalläe's 


1)  Dieselben  sind  mitgetheilt  yod  Demuth,  Charit^-Annalen.  12.  Jahrgang. 
1887.  S.  661  ff. 
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sind  kleine  nnd  grosse  Dteollements  seltene  Verletzongen,  die  mittel- 
grossen  die  häufigsten.  Unter  meinen  22  Fällen  gehören  16  der  letz- 
teren Kategorie  an,  6  waren  kleine.  Die  Trennung  der  einzelnen 
Gewebe  von  einander  kann  in  kaam  glaablicher  Ausdehnung  erfolgen. 
Morel-Layallöe  sah  einen  Verletzten,  bei  welchem  die  Haut  in 
der  ganzen  Circumferenz  der  unteren  Extremität  von  den  Malleolen 
bis  über  das  Fallopische  Band  abgelöst  war.  Eine  derartige  Ver- 
letzung yergleicht  er  mit  einem  jungen  Zweige,  dem  man  die  eben 
abgestreifte  grüne  Hülle  lose  wieder  umgelegt  hat,  oder  mit  einem 
lose  um  das  Bein  liegenden  Wasserstiefel 

Betrachten  wir  das  Innere  der  Tasche  eines  oberflächliohen 
Döcollements,  so  findet  sich  entweder  die  Haut  bis  zu  den  meist 
deutlich  zu  erkennenden  Grenzen  des  DöcoUements  von  der  super- 
fidellen  Fasde  total  abgelöst,  oder  aber  es  zeigen  sich  hier  und  da 
noch  feine  fadenartige  Verbindungen  zwischen  beiden  Gewe- 
ben. Diese  Fäden  haben  verschiedenes  Aussehen,  je  nach  ihrem  ver- 
schiedenen Ursprung,  und  sind  zuweilen  von  der  Feinheit  des  Ge- 
webes einer  Spinne;  sie  ziehen  zttgelartig  von  der  Fascie  zur  Haut. 
In  der  Mehrzahl  der  Fälle  stammen  diese  Fädchen  aus  der  Fascia 
superficialis.  Denn  man  erkennt  ihren  Ursprung  aus  ihrem  eigen- 
thflmlich  perlmutterglänzenden  Ausseben,  und  jeder  Zweifel  bezüglich 
ihres  Ursprungs  wird  dadurch  gehoben,  dass  man  die  correspondiren- 
den  Defecte  in  der  Fascie  erkennen  kann.  Aus  der  Anordnung,  welche 
diese  Fädchen  zeigen,  kann  man  auch  auf  die  Richtung  der  verletzen- 
den Gewalt  schliessen,  gerade  wie  bei  den  Einrissen  der  Haut,  ein 
Umstand,  welcher  von  forensischer  Wichtigkeit  sein  kann.  Die  Mitte 
der  Fäden,  welche  eine  Länge  von  5 — 8  Cm.  zu  haben  pflegen,  ist 
äusserst  dünn,  ihre  Enden  gehen  unter  deltaähnlicher  Ausbreitung  in 
die  Gewebstheile,  welche  sie  verbinden,  über.  Zuweilen  haben  diese 
Fäden  eine  andere  Genese,  es  sind  feine,  vollkommen  aus  ihrer  Umge- 
bung herausgerissene  Nerven,  die  man  bis  zu  einer  Länge  von  20  Gm. 
isolirt  gesehen  hat.  Seltener  findet  sich  noch  eine  dritte  Art  von 
strangförmigen  Verbindungen  zwischen  den  abgelösten  Theilen,  es 
sind  von  ihrer  Umgebung  vollständig  isolirte  und  ihrer  Seitenäste 
beraubte  Gefässe,  wie  dies  z.  B.  bei  der  Vena  saphena  und  zwar 
fast  in  ihrem  ganzen  Verlaufe  beobachtet  worden  ist  Diese  die  von- 
einander gerissenen  Gewebe  noch  verbindenden  Fädchen  werden  nach 
der  Meinung  Morel-Lavallöe's  nur  in  der  ersten  Zeit  nach  der 
Verletzung  angetroffen;  lag  ein  längeres  Zeitintervall  zwischen  der 
Verunglttckung  und  dem  Tode,  so  sah  er  sie  bei  der  Autopsie  nicht 
mehr.    Sie  verschwinden,  wie  er  meint,  „par  le  travail  qui  s'accom- 
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plit  ultörieurement  dans  la  poche^'.  Ich  möchte  hier  eine  Beobach- 
tung einfleohten,  welche  ich  im  weiteren  Verlaufe  des  Ton  mir  S.  46 
schon  erwähnten  Falles  anzustellen  Gelegenheit  hatte.  Nachdem  das 
DöcoUement  mehrere  Monate  jedem  anderweitigen  Heilungsversüche 
getrotzt,  incidirte  ich  dasselbe.  Beim  Eingehen  mit  dem  Finger  in 
die  Tasche,  ftthlte  ich  zahlreiche  dttnne  Fädchen  Ton  3  Gm.  Länge 
und  darüber,  welche  ihrer  Zerreissung  eben  nicht  unbedeutenden 
Widerstand  entgegensetzten;  an  anderen  Stellen  waren  fast  V^  Cm. 
breite  Verbindungen  vorhanden,  welche  augenscheinlich  im  Laufe  der 
Zeit  eingetretene  Verklebungen  beider  Platten  der  Tasche  darstellten. 
Die  ersterwähnten  dünnen  Fädchen  können  meines  Erachtens  nach 
ihrer  äusseren  Erscheinung  nur  als  das  Product  der  primären  Verletzung 
aufgefasst  werden,  so  dass  die  Annahme  Morel-Lavallöe's  be- 
züglich des  Verschwindens  dieser  Filamente  nicht  für  alle  Fälle  zu- 
treffen mag.  Die  breiteren  Verklebungen  sind  aber  ohne  Zweifel  als 
HeilungSYorgänge  aufzufassen,  wobei  dahingestellt  bleiben  muss,  ob 
sie  nicht  ihren  Ausgang  von  den  durch  die  Verletzung  primär  er- 
zeugten Fädchen  genommen  haben.  Diese  Verklebungen  bedingten 
in  meinem  Falle,  dass  die  Tasche  aus  einer  Reihe  geschlossener, 
nicht  mit  einander  communicirender  Hohlräume  bestand.  In  thera- 
peutischer Beziehung  ist  es  wichtig,  solche  Vorkommnisse  zu  kennen, 
insofern  man  durch  Einspritzungen,  Incisionen  u.  s.  w.  ein  solches  D6- 
coUement  zur  Heilung  bringen  will.  Die  in  Rede  stehenden  breiteren 
Verbindungen  der  Haut  mit  der  superficiellen  Fascie  bildeten  sich  in 
dem  erwähnten  Falle  erst  im  Laufe  der  Zeit,  wie  ans  der  Beobachtung 
zur  Evidenz  hervorgeht,  dass  es  in  den  ersten  Wochen  nach  der  Ver- 
letzung möglich  war,  den  gesammten  Inhalt  der  Tasche  nach  allen 
Richtungen  hin  frei  zu  verschieben  —  es  waren  also  secundäre  Hei- 
lungsvorgänge. 

In  seltenen  Fällen  ist  schon  gleich  nach  der  Verletzung  keine 
freie  Communication  zwischen  den  einzelnen  dnrch^  die  Ablösung  der 
Haut  entstandenen  Hohlräumen  vorhanden.  Es  finden  sich  dicht  neben- 
einander, nur  durch  brückenartige  Züge  von  einander  getrennt,  zwei 
oder  auch  mehr  Taschen,  jede  mit  ihrem  besonderen  Inhalt.  Morel - 
Lavallöe  beobachtete  einen  Fall  dieser  Art,  in  welchem  nur  die 
Mitte  des  Herdes  die  charakteristischen  Erscheinungen  des  DöcoUe- 
mentd  darbot,  die  Peripherie  nicht;  erst  durch  Spaltung  der  Haut  wurde 
erkannt,  dass  es  sich  um  eine  Mehrheit  von  Döcollements  handelte. 

Im  weiteren  Verlauf  kann  sich  das  Aussehen  der  Tasche  eigen- 
thflmlich  gestalten.  In  einem  Falle,  in  welchem  ich  ein  DäcoUement 
10  Wochen  nach  seinem  Entstehen  incidirte,  und  in  welchem  ich  nach 
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der  ErOffnnng  das  ganze  Innere  der  Tasche  fibersehen  konnte ,  sah 
ich  dieselbe  Ton  einer  hellglänzenden,  spiegelglatten,  weiss- 
granen  Membran,  nnd  zwar  ganz  gleichmSssig  ausgekleidet,  so- 
wohl anf  ihrer  fascialen  als  cntanen  Seite.  Ich  hatte  ganz  den  Ein- 
druck, als  bitte  ich  einen  serOsen  Sack  vor  nur,  etwa  die  Tonica 
yaginalis  bei  Gelegenheit  einer  Hydrocelenoperation.  Dieselbe  Beob- 
achtung hat  offenbar  sehen  Velpeau^)  gemacht,  denn  er  spricht  bei 
Erwähnung  eines  Falles  von  Döcollement  von  einer  serösen  Cyste, 
wdche  sich  gebildet  habe.  Horel-Lavallöe  scheint  eine  solche 
Cystenbildung  nicht  selbst  gesehen  zu  haben. 

Das  D6collement  ist  nicht  selten  umgeben  von  einem  wulstigen 
Rande,  welcher  nur  wenig  erhaben  und  oft  nur  ein  partieller  ist, 
wie  wir  dies  beim  Kephalhämatom  constatiren  kOnnen;  er  ist  bedingt 
durch  Blutaustritt  in  das  ünterbautbindegewebe,  im  weiteren  Verlaufe 
kann  er  auch  Product  entzttndlichen  Oedems  sein.  Die  harte  Rand- 
zone, sofern  sie  durch  Blutergüsse  hervorgerufen  ist,  Tersoh windet 
einige  Zeit  nach  der  Verletzung  wieder,  so  dass  man  sie  bei  den 
Autopsien  nur  selten  constatiren  kann. 

Im  Randgebiete  des  Döcollements,  also  ausserhalb  der  Tasche, 
zeigen  sich  noch  zuweilen  zerstreut  mehr  oder  weniger  grosse  Herde» 
welche  die  fUr  das  Döcollement  charakterisirte  Flüssigkeit  in  praller 
Fallung  enthalten.  Wir  werden  auf  diese  in  der  Umgebung  des 
D6collement  vorkommenden  Ei^sse  bei  Besprechung  der  Differential- 
diagnose zurflckkommen. 

Zwischen  den  abgelösten  Theilen,  mithin  in  der  Tasche  des  D6- 
coUements,  findet  sich  eine  Ansammlung  von  Flttssigkeit,  welche 
nach  Qualität  sowohl,  als  nach  Quantität  als  pathognomonisch 
ftlr  das  DöcoUement  angesehen  werden  mnss. 

Betrachten  wir  zunächst  die  Qualität  des  Ergusses  und  seine 
Genese. 

Beraubt  man  die  Tasche  während  des  Lebens  des  Verunglückten 
ihres  Inhalts,  so  füllt  sie  sich  bald  wieder  mit  derselben  Flttssigkeit 
an.  Eine  spontane  Resorption,  wenn  wir  von  den  kleinen  Döcolle- 
ments  absehen,  erfolgt  nur  selten;  sich  selbst  ttberlassen,  wird  die 
Flttssigkeit  oft  nach  Monaten  und  selbst  nach  Jahren  unverändert  oder 
doch  noch  nur  in  geringfügigem  Maasse  verringert  gefunden.  So  lange 
die  Flttssigkeit  im  lebenden  Körper  verweilt,  gerinnt  sie  nicht. 
Man  findet  zu  keiner  Zeit  Blutgerinnsel  in  der  Tasche. 
Diese  Thatsache  ist  besonders  beachtenswerth  in  Rttcksicht  auf  Unter- 


t)  Gassenbauer  1.  c.  S.  116. 
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Scheidung  von  den  leicht  mit  Döcollement  zu  verwechselnden  Blnt^ 
ergflssen. 

Die  Farbe  des  Liquidams  ist  eine  sehr  verschiedenartige;  oft 
ist  es  klar  and  durchsichtig  mit  einem  Stich  ins  Citronengelbe,  dem 
Sernm  ähnlich  aussehend,  oder  röthlich  oder  auch,  worauf,  um  dia- 
gnostische Irrthttmer  zu  vermeiden,  zu  achten  ist,  von  der  Farbe  des 
venösen  Blutes.  Im  letzteren  Falle  scheidet  sich  im  Standgefftsse 
beim  Erkalten  der  Flüssigkeit  ein  Niederschlag  aus,  welcher  um  so 
reichlicher  ausfällt,  je  dunkler  das  Roth  derselben  war,  bei  hellerem 
Roth  beträgt  die  Menge  des  Niederschlages  etwa  V^o  des  Volumens 
der  GesammtflUssigkeit ,  bei  tiefstem  Roth  bis  zu  Vs  des  Volumens. 
Der  Niederschlag  besteht  aus  deformirten  Blutkttgelchen,  welche,  wie 
Morel- Lavalläe  irrthttmlich  meint,  die  Flüssigkeit  zurttckbehalten 
hat,  „gleichsam  um  an  ihren  Ursprung  zu  erinnern'^  So  hell  auch 
die  Farbe  des  Liquidums  sein  mag,  immer  enthält  sie  eine  gewisse 
Menge  von  Blutkörperchen. 

Lässt  man  die  Flüssigkeit  längere  Zeit  in  Contact  mit  der  atmo- 
sphärischen Luft,  so  kann  man  nach  meinen  Erfahrungen  meistens 
3  Schichten  sich  bilden  sehen:  eine  obere,  sehr  schmale,  hellglänzend 
schimmernde,  eine  mittlere,  die  umfangreichste,  von  der  Farbe  röth- 
lichen  Serums  und  einen  Niederschlag  von  verschiedener  Stärke  und 
dem  Aussehen  von  Weinhefe.  Die  erste,  dünnste  Schicht  besteht  aus 
Fettkügelchen,  die  zweite  hat  die  Zusammensetzung  des  Blutserums, 
die  dritte  besteht  aus  deformirten  Blutkügelchen. 

Seltener  ist  die  Flüssigkeit  von  der  Farbe  und  Consistenz  der 
Ghocolade;  noch  seltener  trifft  man  auf  einen  ganz  schwarzen  klebrigen 
Inhalt  der  Tasche.  Zuweilen  sieht  man  bei  der  Eröffnung  eines 
Döcollements  deutlich  einen  öligen  Reflex  des  Ergusses. 

Wir  sehen,  dass  die  Erscheinungen,  welche  die  Flüssigkeit  dem 
Farbensinne  darbietet,  sehr  verschiedenartige  sein  können.  Das  wirk- 
lich Charakteristische,  das  Pathognomonische,  liegt  nicht  in 
ihrem  Aussehen  oder  ihrer  Consistenz,  sondern  in  dem 
Umstände,  dass  sich  keine  Gerinnungsproducte  in  ihr 
vorfinden  (über  die  seltenen  Ausnahmen  siehe  später). 

Der  Erguss  hat  eine  Zusammensetzung  ähnlich  dem  Blut- 
serum oder  der  Lymphe.  Vor  Morel-Lavalläe  hatte  man  die 
Anschauung,  dass  dieses  eigenartige  Liquidum  in  der  Weise  entstünde, 
dass  an  Stelle  primär  entstandener  Blutextravasate  Serum  trete.  Der 
Autor  dieser  Anschauung  ist  Cruveil hier  0*    ^f  stellt  sich  den 
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Vo^iaDg  folgendennaassen  vor.  Znnäehst  findet  sioh  io  der  Tasche 
des  DöcoUements  ein  Blatergoss,  die  flüssigen  Bestandtbeile  werden 
resorbirty  der  Blntkuchen  wird  nach  und  nach  anfgeiöst  und  Ter* 
schwindet  schliesslich  gleichfalls;  inzwischen  hat  sich  eine  n&QSse 
membran "  gebildet,  welche  zu  secemiren  beginnt,  ihr  Prodact  ist  die 
seröse  Flüssigkeit.  Dass  diese  Ansicht  unhaltbar  ist,  geht  schon  ans 
der  Thatsache  hervor,  dass  in  keinem  Stadium  des  D^coUements, 
auch  nicht  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Verletzung,  Blntkuchen  in 
der  Tasche  gefunden  werden,  sowie  auch  daraus,  dass  man  in  einigen 
Fftllen  in  unmittelbarem  Anschluss  an  die  Verletzung  eine  citronen- 
gelbe  Farbe  des  Ergossenen  constatiren  kann. 

Nach  der  Ansicht  Morel-Lavallöe^9  besteht  der  Erguss  aus 
Blutserum,  welches  in  folgender  Weise  in  die  Tasche  hineingerathen 
soll.  Die  beim  DöcoUement  zerrissenen  Gefässe  haben  sich  zurück- 
gezogen und  ihre  Stomata  sind  infoige  der  Quetschung  und  Torsion 
so  zusammengezogen  („Orifices  contractös  et  rötrteis"),  dass  nur  das 
Serum  und  einzelne  Blutkörperchen  austreten  können.  Zu  diesem  Er- 
guss geselle  sich  aus  zerrissenen  Lymphgefässen  stammende  Lymphe 
und  diese  Mischung  lasse  im  lebenden  Körper  eine  Gerinnung  nicht 
zu.  Der  Erguss  besteht  demnach  nach  der  Ansicht  unseres  Autors 
▼orzugsweise  aus  Serum,  welches  den  Blutgefässen  entstammt. 

Es  ist  ein  grosses  Verdienst  Gussenbauer's,  in  seiner  erwähnten 
Arbeit  ttber  Lymphextravasate  die  Natur  des  Ergusses  richtig  ge- 
deutet zu  haben.  Derselbe  nimmt  nicht  seinen  Ursprung  aus  zer- 
rissenen Blutgefässen,  sondern  aus  Lymphgefässen,  die  Flüssigkeit 
ist  also  Lymphe,  welcher  mehr  oder  weniger  Blut  beigemengt  ist, 
Ton  dessen  Menge  die  Farbe  des  Ergusses  bestimmt  wird.  Mit  Recht 
macht  Gussenbauer  darauf  aufmerksam,  dass  die  oben  skizzirte 
Erklärung  der  Entstehung  des  Ergusses  durch  Aussiokerung  flüssiger 
Bestandtbeile  des  Blutes  aus  den  gequetschten  Gef  ässenden,  während 
die  Formelemente  desselben  zurückgehalten  würden,  in  unseren  Tagen 
nicht  mehr  haltbar  sei,  auch  müsse  ja  eine  auf  solchem  Wege  ent- 
standene Flüssigkeit  schliesslich  doch  gerinnen.  Ich  verweise  in  Bezug 
auf  die  weiteren  Ausführungen,  durch  welche  bewiesen  wird,  dass 
alle  jene  Eigenschaften,  welche  dem  flüssigen  Inhalt  der  Tasche  eigen 
sind,  nur  allein  der  Lymphe  zukommen,  auf  Güssen bauer's  er- 
wähnte Arbeit  Wie  ein  Blutextrayasat  seinen  Ursprung  zerrissenen 
Blutgefässen  verdankt,  so  verdankt  die  beim  Döcollement  sich  an- 
sammelnde Flüssigkeit  ihren  Ursprung  zerrissenen  Lymphbahnen. 

Die  Erklärung  der  verschiedenen  Consistenz  und  der  sehr  diffe- 
renten  Farbennüanoen  der  Extravasate  giebt  Gussenbauer  in  folgen- 
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der  Weise.  Es  ist  klar,  dass  gleichzeitig  mit  der  Verletzung  der 
Lympbgef ässe  auch  Blutgefässe  zerreissen  nud  bluten  können.  Es 
mischen  sich  nun  die  rothen  Blutkörperchen  mit  der  Lymphe;  sie 
können  sich  zu  Boden  senken,  ohne  durch  Gerinnung  autgehalten  zu 
sein,  und  können  durch  Abgabe  ihres  Farbstoffes  „die  gelblich-grttn- 
lichen,  bräunlichen  und  schwarzen  Färbungen  der  Flüssigkeit  verur- 
sachen, je  nachdem  der  Blutfarbstoff  mehr  oder  minder  seine  retro- 
graden Veränderungen  erlitten  hat''. 

A  priori  müsste  man  annehmen,  dass  durch  die  gleichzeitig  stattfin- 
dende Zerreissung  von  zahlreichen  kleinen  und  kleinsten  Blutgefässen 
die  Tasche  sich  alsbald  mit  Blut  fällen  würde.  Dasselbe  ergiesst  sich 
aber  niemals  in  nennenswerther  Quantität  in  den  Sack;  ohne  Zweifel 
hat  die  tangential  wirkende,  zerrende  und  quetschende  Gewalt  die 
zerrissenen  Blutgefässenden  torqnirt,  also  dasselbe  gethan,  was  wir 
durch  Torsion  der  Gefässe  bezwecken. 

In  der  Mehrzahl  meiner  22  Fälle  fand  ich  die  Lymphe  intensiv 
durch  Blutfarbstoff  gefärbt,  nur  in  6  Fällen  konnte  ich  eine  citronen- 
gelbe  Farbe  constatiren.  In  den  meisten  Fällen  hätte  eine  oberfläch- 
liche Beobachtung  die  Lymphe  für  venöses  Blut  halten  können,  so 
dunkel  war  sie  gefärbt 

Ich  möchte  an  dieser  Stelle  auf  die  ausserordentlich  ge- 
ringe Neigung  der  einem  Döcollement  entnommenen 
Lymphe  zur  Gerinnung  —  auch  ausserhalb  des  Körpers  —  aufmerk- 
sam machen.  Ich  habe  solche  Lymphe  14  Tage  lang  in  einem  nur 
lose  mit  Watte  verschlossenen  Probirgläschen  aufbewahrt,  ohne  eine 
Spur  von  Gerinnung  entdecken  zu  können.  Es  erscheint  dies  einiger- 
maassen  auffällig,  da  die  Lymphe,  wie  unsere  Lehrbücher  berichten, 
ausserhalb  des  menschlichen  Körpers  wenigstens  partiell  unter  Bildung 
eines  Lymphkuchens  gerinnt.  Die  Erklärung  liegt  wohl  darin,  dass 
die  Lymphe  nicht  an  allen  Stellen  des  Körpers  gleiche  Zusammen- 
setzung darbietet.  Da  sie  den  Stoffwechsel  vermittelt,  Nährmaterial 
abgiebt  und  Stoffwechselprodncte  empfängt,  muss  sie  an  verschiedenen 
Orten  auch  verschiedene  Zusammensetzung  zeigen.  Die  bisherigen 
Angaben  über  die  morphotischen  und  chemischen  Eigenschaften  der 
Lymphe  beziehen  sich  aber  fast  ausschliesslich  auf  Lymphe,  welche 
man  aus  den  grossen  Lymphstämmen  der  Extremitäten  oder  aus 
dem  Ductus  thoracicus  hungernder  Thiere  entnommen  hat  ^)    (Bei- 

1)  Vergl.  J.  Munk,  Realencyklop&die  der  gesammten  Heilkunde.  2.  Aufl. 
S.  365.  Die  Untersuchung  der  Lymphe  beim  D^collement  kann  yielleicht  einen 
weiteren  Beitrag  zur  Lehre  Yom  Stoffwechsel  geben,  da  sie  an  allen  Körper- 
steilen  und  in  einer  zur  Untersuchung  ausreichenden  Quaotit&t  gefunden  wird. 
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läufig  mOchte  ich  noch  darauf  hinweiseo,  dass  beim  Frosch  zwischen 
Haut  und  snperficieller  Fascie  in  ganz  normaler  Weise  sich  Lymph- 
seen finden,  gerade  wie  unter  pathologischen  Verhältnissen  beim  ober- 
flächlichen Döcoilement  Der  Vergleich  wird  noch  treffender  da- 
durch, dass  die  Verbindung  der  Froschhaut  mit  der  Fascie  nur  durch 
feinere  Fädchen  stattfindet,  wie  ?rir  dies  bereits  als  gewöhnlichen 
Befund  beim  DöcoUement  schilderten  (vgl.  Munk  1.  c). 

Es  ist  auffallend,  dass  die  Lymphe,  wie  wir  sehen,  ziemlich 
yiel  Fett  enthält,  so  dass  man  fast  regelmässig  beim  Stehenlassen 
der  Flüssigkeit  eine  oberste  Fettschicht  erhält  Dass  dieser  Fett- 
gehalt Ton  der  Lymphe  selbst  herrtthre,  ist  sehr  unwahrscheinlich, 
da  dieselbe  nur  einen  äusserst  geringen  Gehalt  an  Fett  besitzt;  viel 
wahrscheinlicher  hat  das  Fett  seinen  Ursprung  in  der  gleichzeitig 
mit  der  Hautablösung  stattfindenden  Zertrümmerung  des  Unterhaut- 
fettgewebes. Von  diesem  können  sich,  wie  ich  beobachtet  habe,  auch 
mehr  oder  minder  grosse  Stückchen  als  freie  Körper  in  der  Tasche 
Torfinden.  Ich  sah  bei  Eröffnung  eines  oberflächlichen  DöcoUements 
in  der  Kniegegend  bei  einer  alten  fettreichen  Frau  ganz  runde,  derbe 
Kfigelchen  ron  der  Grösse  eines  Kirschkerns  und  darüber  in  der 
Tasche  liegen;  bei  näherer  Untersuchung  stellten  sie  sich  als  Fett- 
klttmpchen  heraus.  Die  runde  Gestalt  war  wohl  durch  den  langen 
Aufenthalt  und  die  Möglichkeit  der  freien  Bewegung  in  der  Tasche 
des  DöcoUements ,  welches  die  Patientin  schon  vor  längerer  Zeit 
acquirirt  hatte,  hervorgerufen. 

Während  wir  in  Deutschland  seit  Gussenbauer  über  die  Deu- 
tung des  Ergusses  nicht  mehr  im  Zweifel  sind,  scheint  den  Franzosen 
die  Ton  uns  anerkannte  Deutung  unbekannt  oder  doch  nicht  geläufig 
zu  sein,  wenigstens  finde  ich  in  einer  jüngst  yeröffentlichten  Arbeit  ^) 
das  £panchement  noch  söro-sanguin  genannt. 

Aber  nicht  nur  die  Natur  und  Genese  des  Ergusses  ist  kenn- 
zeichnend für  unsere  Läsion,  sondern  auch  die  Quantität.  Nie- 
mals füllt  der  Erguss,  weder  unmittelbar  nach  dem 
Trauma,  noch  im  weiteren  Verlaufe  die  Tasche  voll- 
ständig aus,  es  besteht  ausnahmslos  und  dauernd  ein 
Missverhältniss  zwischen  der  Grösse  der  Tasche  und 
ihrem  Inhalt.  Dies  Missverhältniss  findet  sich  bei  alten,  wie  in 
frischen  DäcoUements,  es  findet  sich  selbst  in  solchen  Fällen,  in 
welchen  grössere  Lymphgefässstränge  zerrissen  sind,  die  in  kurzer 
Zeit  1  Liter  Lymphe  und  mehr  in  den  Sack  ergiessen  können.  Morel- 


1)  ArchiYes  de  M^decine  et  de  Pharmacie  militidreB.  1887.  No.  2. 
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Layalläe  sagt  bezüglich  dieses  Punktes  ganz  treffend:  ,yOn  ponrrait 
presqne  d6finir  les  döcollements :  des  foyere  qai  ne  se  remplissent 
jamais''.  ^) 

Dieses  Missverbältniss  gehört  zum  Begriff  des  Morel-Laval- 
löe 'sehen  Döcoliements  und  unterscheidet  es  von  ähnlichen  Ver* 
letzungen,  wie  wir  später  noch  des  Näheren  ausführen  werden;  ans 
ihm  resultiren  die  wichtigsten  physikalischen  Symptome  des  DöcoUe- 
ments,  die  Reliefbildung  der  Haut  und  die  Undulation. 

Die  Menge  der  in  der  Tasche  angesammelten  Fltlssigkeit  ist  zu- 
weilen ausserordentlich  gering.  Morel-Lavalläe  fand  bei  einem 
Verletzten,  bei  welchem  die  Haut  des  Unterschenkels  in  toto  von  der 
Fascia  superficialis  abgelöst  war,  in  dieser  grossen  Tasche  nur  30  Grm. 
Flüssigkeit,  also  gerade  genügend,  um  die  grosse  Fläche  zu  benetzen 
und  doch  noch  ausreichend,  um  das  Symptom  der  Undulation  her- 
vorzubringen. In  einem  anderen  Falle,  in  welchem  das  DöcoUement 
die  ganze  untere  Extremität,  Ober-  und  Unterschenkel,  umfasste,  und 
eine  Tasche  entstanden  war,  welche  10  Liter  Wasser  bequem  fassen 
konnte,  fand  der  genannte  Autor  kaum  50  Grm.  Flüssigkeit  vor. 

Im  Allgemeinen  ist  die  Quantität  der  ergossenen  Lymphe  zwar 
grösser,  wie  in  den  eben  beschriebenen  Fällen,  aber  doch  relativ 
gering,  zuweilen  selbst  nach  Verlauf  einiger  Wochen  kaum  merklieb. 
Nach  Morel-Lavallöe  kann  der  Erguss  in  den  ersten  Stunden 
nach  der  Verletzung  ganz  fehlen.  Er  hatte  Gelegenheit,  bei  einem 
5  Stunden  nach  erlittenem  Trauma  verstorbenen  Patienten  ein  Dö- 
collement  zu  öffnen,  und  fand  die  Tasche  leer,  nicht  einmal  so  viel 
Feuchtigkeit  war  darin,  dass  beim  Hinttberstreichen  der  Finger  be- 
netzt wurde.  Rttcksichtlich  der  Menge  des  Ergusses  weicht  das  letzte 
Memoire  Morel-Lavallöe's  sehr  wesentlich  von  seinen  früheren 
Veröffentlichungen  ab.  Er  hatte  in  den  letzteren  die  in  Frage  stehende 
Läsion  l^panchement  de  sörositö  genannt,  in  der  irrthttmlichen 
Annahme,  mit  diesem  Namen  zugleich  das  Wesen  des  ganzen  Pro- 
cesses  bezeichnen  zu  können.  Weitere  Erfahrungen  lehrten  ihn  aber, 
dass  die  Abscheidung,  obschon  sie,  wenn  vorbanden,  pathognomonisch 
für  die  Art  der  Verletzung  ist,  auch  ganz  oder  doch  nahezu  ganz 
fehlen  kann,  und  er  acceptirte  daher  den  nach  seiner  Meinung  passen- 
deren Namen:  Döcollement  traumatique  u.  s.  w.,  denn  das 
Döcollement,  die  Ablösung  der  Theile  von  einander,  sei  das  immer  Vor- 
handene, das  Constante,  der  Erguss  könne  aber  fehlen,  und  ausser- 
dem sei  bei  Anwesenheit  vieler  Blutkörperchen  und  Fett  in  dem  Er- 


1)  2.  Memoire,  p.  329. 
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gossenen  anch  der  Ansdrack  „SöroaiU'^  anpassend,  ^^tandis  qne  toas 
les  &its  yiennent  se  ranger  sons  le  titre  de  däeolleroents  tranmati* 
qnes^.  Gegen  den  Ausdrack  Döeoliement  kann  man  nnn  freilieb 
einwenden,  dass  er  schliesslich  doch  nnr  Ablösung  bedeutet  und  bei 
einem  drcumscripten  Bluterguss,  einem  Hämatom,  sich  eine  gleiche 
Ablösung  bildet.  Indess  sind  wir  gewöhnt,  wenn  wir  den  Ausdrack 
D^coUement  tranmatique  gebrauchen,  an  die  von  Morel-Lavallöe 
zuerst  beschriebene  Form  der  traumatischen  Ablösung  der  Haut  und 
der  tieferen  Schichten  zu  denken,  die  eben  dadurch  ausgezeichnet  ist, 
dass  an  Stelle  des  Blutes  Lymphe  in  den  Hohlräumen  sich  befindet. 
Ffir  den  Ausdruck  Döcollement  tranmatique  die  Bezeichnung  Lymph* 
extravasat  einznftthren,  empfiehlt  sich  nicht,  denn  es  giebt  nicht 
nurDöcollements  ohne  Lymphextravasat,  sondern,  wie  wir 
später  erörtern  werden,  auch  traumatische  Lymphextrava- 
säte  ohne  Döcollement  Beide  Ausdrucke  decken  sich  demge- 
mäss  nicht. 

Dass  der  Erguss  nicht  nur  einige  Stunden  nach  der  Verletzung, 
wie  Horel-Lavallöe  constatirte,  sondern  auch  nach  Tagen  noch 
fehlen  oder,  was  wohl  richtiger  ist,  so  geringfügig  sein  kann,  dass 
physikalische  Zeichen  des  Ergusses  nicht  erkennbar  sind,  lehrt  ein 
Fall  meiner  Beobachtungsreihe  (aus  der  Klinik  des  Herrn  Geheim* 
raths  Bardeleben),  welcher  im  letzterschienenen  Bande  der  Gharitö- 
Amialen  Ton  Stabsarzt  Demut h  (1.  c.)  publicirt  worden  ist  Ich  will 
aus  dieser  Arbeit  nur  hervorheben,  dass  der  60  jährige  Patient  von  der 
Pferdebahn  fiberfahren  war,  und  dass  die  Verletzung  in  eine  Zeit  fiel, 
in  welcher  wir  bei  jeder  Radverletzung  auf  ein  D6collement  fahndeten. 
Ich  hatte  kurz  zuvor  in  der  freien  Vereinigung  der  Chirurgen  Berlins 
eine  kurze  Skizze  des  Morel-Lavallöe'schen  Döcollement  tranma- 
tique gegeben  und  dabei  der  Ansicht  dieses  Gewährsmannes  Erwäh- 
nrag gethan,  dass  man  fast  bei  jeder  Radverletzung  ein  DöcoUement 
erwarten  könne.  Wir  haben  seit  jener  Zeit  jede  Radverletzung  — 
es  kommen  gegen  100  derartige  Verletzungen  pro  anno  in  die  Charitö 
—  genau  daraufhin  untersucht.  So  geschah  es  auch  bei  dem  er- 
wähnten 60  jährigen  Patienten  seitens  des  Herrn  Geh.  Raths  Barde* 
leben,  des  Herrn  Collegen  Demuth  und  mir.  Erst  am  18.  Tage 
nach  der  Verletzung  konnte  die  Ansammlung  von  Lymphe  in  der 
Tasche  physikalisch  erkannt  und  somit  die  Diagnose  DöcoUement 
gestellt  werden.  Die  Tasche  hatte  eine  Länge  von  20  und  eine  Breite 
TOB  24  Cm.  Ein  Uebersehen  unsererseits  ist  um  so  sicherer  auszu- 
scfaliessen,  als  selbst  ein  geringfügiger  Erguss  schon  pathognomonische 
Erscheinungen  hervorruft 
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AnsserordeDtlich  selten  enthält  die  Tasche  ausser  der  Flüssigkeit 
anch  Lnft,  so  dass  bei  der  Betastang  ein  Gargonillement  wahrge- 
nommen wird.  Ist  gleichzeitig  eine  Wunde  der  Hant  vorhanden,  so 
ist  die  Anwesenheit  von  Lnft  leicht  zn  erklären,  sie  ist  von  aussen 
eingedrungen  oder  aspirirt.  In  einem  Falle  von  DöcoUement  ohne 
Hantwunde  ergab  sich  als  Quelle  des  Gases  eine  zerrissene,  durch 
einen  Schlitz  in  den  Bauchdecken  in  die  Tasche  geschlüpfte  Dann- 
schlinge. 

Wir  haben  noch  von  den  seltenen  Fällen  zu  sprechen,  in  welchen 
man  in  der  Tasche  eines  unzweifelhaften  Döcollements  Blutgerinnsel 
findet.  Schon  Morel-Lavalläe  erwähnt  ihr  gelegentliches  Vor- 
kommen, und  ich  konnte  sie  unter  22  Fällen  1  mal  constatiren.  Eine 
65  jährige  Frau  war  von  einem  leichten  Wagen  ttberfahren  und  hatte 
ein  mittelgroBses  D6collement  davongetragen.  In  der  4.  Woche  nach 
der  Verletzung  incidirte  ich  dasselbe.  Es  fanden  sich  am  Boden  der 
Tasche  4  scheibenartig  geformte  Blutgerinnsel  ungefähr  von  der 
Grösse  eines  Fingernagels,  den  übrigen  Raum  des  Sackes  füllte  blass- 
rothe  Lymphe  aus.  Wie  konnten  Blutgerinnsel  in  der  Tasche  ent- 
stehen? Morel*Lavalläe  erklärt  dies  folgendermaassen,  und  seine 
Anschauung  dürfte  wohl  auch  die  richtige  sein.  In  solchen  Fällen, 
meint  MoreULavallöe,  hat  die  Gewalt  zunächst  mehr  oder  weniger 
rechtwinklig  auf  den  verletzten  Theil  eingewirkt  und,  wie  es  gewöhn- 
lich hierbei  zu  geschehen  pflegt,  ist  es  zu  Blutaustritt  gekommen. 
Später  ist  die  Gewaltrichtung  eine  mehr  tangentiale  geworden  und 
bei  der  nun  folgenden  traumatischen  Ablösung  der  Haut  bluten  die 
jetzt  zerreissenden  Gefässe  nicht  oder  doch  nahezu  nicht,  denn  sie 
werden  durch  den  sich  abspielenden  Mechanismus  torquirt.  Wir  haben 
es  also  zu  thon  mit  einem,  bei  der  voraufgegangenen  Quetschung 
entstandenen,  relativ  geringen  Quantum  Blutes.  Dieses  Blut  nun 
kann  gerinnen  und  wird  es  um  so  leichter,  je  grösser  sein  Quantum 
war  und  je  länger  es  dauerte,  bis  sich  Lymphe  in  den  Sack  ergiesst 
(was  ja  viele  Tage  währen  kann),  und  schliesslich  auch,  je  gering- 
ftigiger  dieser  Erguss  überhaupt  bleibt.  Im  Allgemeinen  aber,  dass 
müssen  wir  betonen,  ist  das  Vorkommen  von  Blutgerinnseln 
in  einem  Döcollement  eine  so  grosse  Seltenheit,  dass  man 
beim  Auffinden  solcher  die  Diagnose  D6collement  nur  dann  stellen 
darf,  wenn  im  Uebrigen  die  pathognomonischen  Symptome  desselben 
mit  Sicherheit  constatirt  werden  können. 

Dass  die  Morel- La v all äe'sche  Annahme,  dass  in  solchen 
Fällen  zuerst  das  Blut  gerinnt  und  sich  erst  später  die  Lymphe  in 
den  Sack  ergiesst,  richtig  ist,  dafür  spricht  eine  Beobachtung,  die  ich 
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in  einem  meiner  letzten  Fälle  gemacht  habe.  Nach  der  Entleerang 
der  Lymphe  eines  DöcollemeDta  darch  Incision  wurde  die  Tasche 
mit  einer  5  proc.  CarbolsämrelOsnng  ausgewaschen ;  bei  dieser  Mani- 
pulation  entstand  eine  an  sich  nnbedentende,  aber  relativ  erhebliche 
Blatung,  wie  man  dies  ja  nicht  selten  bei  der  Anwendang  der  Carbol- 
säore  beobachtet.  Trotz  Ansdrttckens  nnd  Ansspülens  blieb  eine 
kleine  Quantität  Blut  im  Sack  zurück.  Beim  Verbandwechsel  —  nach 
4S  Stunden  —  fanden  wir  eine  bei  Weitem  grössere  Menge  von  Lymphe 
in  dem  Sack,  ab  vor  der  Incision  in  demselben  vorhanden  gewesen 
war;  mr  fanden  aber  auch  ausserdem  in  dem  Sacke  einen  kleinen 
BluÄnchen.  Dieser  rtthrte  offenbar  von  dem  zurückgelassenen  Blute 
her,  welches  gerann,  ehe  eine  nennenswerthe  Quantität  von  Lymphe 
sich  in  den  Sack  ergoss. 

IL  Aetiologia  und  Entstehungimeohaiiismus. 

Ueber  die  Aetiologie  des  DäcoUements  spricht  sich  Morel-La- 
vallöe  etwas  stiefmütterlich  aus.  Er  begnügt  sich  damit,  anzuführen, 
dass  die  Verletzung  durch  eine  tangential  oder  schief  auftreffende 
Gewalt  hervorgerufen  wird,  und  führt  die  am  häufigsten  ein  Döcolle- 
ment  bewirkenden  Ursachen,  unter  welchen  das  Ueberfahren  die 
grösste  Bolle  spielt,  an.  Und  doch  scheint  mir  ein  näheres  Eingehen 
auf  die  causalen  Verhältnisse  nicht  ganz  überflüssig. 

In  den  meisten  Fällen  ist  es  freilich  ein  einfacher,  leicht  zu  ver- 
stehender Hechanismus,  welcher  bei  dem  Entstehen  eines  Döcolle- 
ments  obwaltet 

Es  ist  immer  eine  schief  oder  tangential  deu  Körper 
treffende  Gewalt,  welche  wir,  um  den  Mechanismus  zu  verstehen, 
bei  dieser  Verletzung  voraussetzen  müssen.  Als  Beispiel  diene  uns 
ein  oberflächliches  DöcoUement,  also  eine  Ablösung  der  Haut  von  der 
darunterliegenden  Fascie.  Irgend  eine  Gewalt,  nehmen  wir  an  ein 
Bad,  trifft  tangeutial  die  Haut  und  reisst  sie  in  der  Bichtung  der  Ge- 
walteinwirkung mit  sich  fort  Da  die  Haut  in  sich  fester  gefügt  ist, 
als  das  subcutane  Gewebe,  so  geht  die  Verschiebung  im  letzteren  Ge- 
webe vor  sich.  Der  lockere  Zusammenhang  der  Haut  mit  der  Fascie 
bringt  es  mit  sich,  dass  diese  Verschiebung  bis  zu  einer  gewissen 
Grenze  vor  sich  gehen  kann,  ohne  dass  eine  mechanische  Trennung, 
eine  Abreissnng  der  Haut  von  der  Fascie  stattfindet  Hört  nun  bei 
dieser  Grenze  die  Wirkung  der  Gewalt  auf,  so  kehrt  die  Haut  in 
ihre  ursprüngliche  Lage  zurück,  eine  Ablösung  von  der  Fascie  hat 
nicht  stattgefunden;  wirkt  dagegen  die  Gewalt  über  die  Dehnbar- 
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keitsgrenzen  des  subcutanen  Gewebes  hinaas,  so  tritt  die  Trennung 
von  der  Faseie  ein,  das  Döcollement  ist  fertig.  Die  Verschiebbar- 
keitsgrenzen  der  Haut  sind  an  den  verschiedenen  Körpertheilen  und 
auch  individuell  verschieden.  Manche  Menschen  besitzen  eine  £Ei8t 
unglaubliche  Verschiebungsfähigkeit  ihrer  Haut.  So  erzählt  Hel- 
fe rieh  0  ^on  einem  Manne,  welcher  aus  der  den  Thorax  bedecken- 
den Haut  eine  grosse  Falte  bilden  konnte,  mit  welcher  er  die  untere 
Hälfte  seines  Gesichts  zu  bedecken  vermochte.  Ein  solcher  Mensch 
bietet  wenig  Chancen  für  die  Entstehung  eines  oberflächlichen  Döcol- 
lements. 

Wie  haben  wir  uns  nun  den  Mechanismus  in  jenen 
Fällen  vorzustellen,  in  welchen  wir  neben  einem  ober«- 
flächlichen  Döcollement  auch  tiefe  finden  oder  auch  letz- 
tere allein? 

Beim  Zustandekommen  von  DöcoUements  sind^  abgesehen  von 
dem  anatomischen  Gefilge  des  getroffenen  Theils,  wesentlich 
3  Pactoren  maassgebend: 

1.  die  mehr  oder  weniger   tangentiale  Richtung   des  verletzenden 

Agens, 

2.  die  Intensität  der  Oewalteinwirkung, 

3.  der  Qegenstoss  des  Körpers. 

Eine  Gewalt,  welche  so  tangential  den  Körper  trifft,  dass  nur 
die  alleräusserste  Schicht  der  Haut  bertthrt  wird,  kann  ihre 
Wirkung  nur  auf  die  oberflächlichsten  Schichten  derselben  ausüben; 
es  tritt  an  der  getroffenen  Stelle  ein  Epithelverlust  ein,  eine  einfache 
Schramme,  bei  grosser  Intensität  der  Gewalt,  welche  ihrerseits 
das  Product  aus  der  Masse  und  Schnelligkeit  ist,  kann  auch  ober- 
flächliche Nekrose  der  Haut  entstehen,  ein  DöcoUement  der  Haut 
aber  nicht.  Eine  solche  Schramme,  eventuell  Nekrose,  finden  wir 
fast  bei  jedem  Ueberfahrenen ,  auch  wenn  kein  Döcollement  gleich- 
zeitig besteht. 

Ist  die  Richtung  etwas  weniger  tangential,  so  erhält  die  Haut 
in  ihrer  ganzen  Dicke  den  Stoss,  sie  wird  in  toto  mit  fortge- 
rissen, es  entsteht  ein  oberflächliches  DöcoUement  Nähert  sich  der 
Auffallswinkel  noch  mehr  einem  rechten,  so  trifft  der  Stoss  die 
gesammten  Weichtheile  bei  seinem  ersten  AuffcrefTen  und  kann 
sie  in  toto  am  Knochen  verschieben,  wie  wir  dies  in  dem  S.  50  er- 
wähnten Falle  geschildert  haben.  Dass  hierbei  neben  der  tangen- 
tialen Richtung  zugleich  eine  grosse  Intensität  der  Kraft  erforderlich 
ist,  liegt  auf  der  Hand. 

1)  Deutsche  med.  WochenBchrift  18SS.  Nr.  1. 
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Morel- Lavalläe  ist  der  Meioang,  daas,  wenn  oberflächliche 
und  tiefe  Döoollements  sich  gleichzeitig  bei  demselben  Individunm 
finden»  jene  grösser  sein  mfLssten,  als  diese.  Ich  halte  diese  Annahme 
fOr  ebensowenig  zutreffend,  als  die  auf  derselben  theoretischen  Basis 
stehende  Ansicht  desselben  Autors,  dass  tiefe  D6collements  ohne 
oberflächliche  nicht  vorkommen.  Das  Letztere  ist  nicht  nur  auf  Grund 
unserer  theoretischen  Ausführungen  als  irrthflmlich  nachgewiesen, 
sondern  auch  durch  die  von  mir  S.  50  angeführte  Beobachtung. 

Die  Grösse  gleichzeitig  bestehender  oberflächlicher 
und  tiefer  Däcollements  ist  meiner  Meinung  nach  ganz 
unabhängig  von  einander. 

Nehmen  wir  an,  ein  Rad  hat  in  massig  tangentialer,  also  schiefer 
Richtung  die  gesammten  Weichtheile  des  Oberschenkels  gegen  das 
Os  femoris  geschoben  und  ein  tiefes  DöcoUement  am  oberen  Drittel 
yerorsacht.    Der  Wagen  ist  nur  leicht  beladen,  der  am  Boden  liegende 
Körper  des  Verletzten  ist  zunächst  in  der  Gegend  der  Hüfte,  also 
nahe  dem  Schwerpunkt  des  Körpers  getroffen,  d.  h.  der  Gegenstoss 
des  getroffenen  Körpers  ist  ein  relativ  grosser;  das  Rad  wird  infolge 
dessen  in  eine  tangentialere  Richtung  abgedrängt  und  kann  nun  ein 
oberflächliches  D6collement  hervorrufen,  dessen  Grösse  ganz  unab- 
hängig von  der  des  tiefen  ist,  sondern  abhängt  von  der  Gonfiguration 
des  getroffenen  Theils,  von  der  Form  und  dem  Querschnitt  des  auf 
den  Körper  wirkenden  Agens,  sowie  der  Intensität  und  Dauer  der 
angreifenden  Kraft.    Dass  auch  das  anatomische  Geftige,  die  mehr 
oder  weniger  straffe  Verbindung  der  einzelnen  Schichten,  unter  ein- 
ander auf  die  gegenseitige  Grösse  von  Einfluss  ist,  ist  ohne  Weiteres 
klar.    Umgekehrt  können,  wie  leicht  verständlich,  zunächst  oberfläch- 
liche Döcoliements  entstehen,  und  dieselben  oben  erwähnten  Factoren 
führen  nachtriiglich  zu  verschieden  grossen  tiefen  DteoUements.   Die 
gegenseitige  Grösse  gleichzeitig  bestehender  Döcollements  ist  mithin 
von  einer  stattlichen  Reihe  von  Factoren  abhängig,  und  so  einfach, 
wie  Morel-Lavallöe  den  Mechanismus  auffasst,   ist  er   meiner 
Meinung  nach  in  den  meisten  Fällen  nicht.    Nur  in  einem  theore- 
tisch construirten  Falle  ist  ein  Abhängigkeitsverhältniss  der  gegen- 
seitigen Grössen  vorhanden.     Wir  nehmen  an,   eine  Gewalt  trifft 
tangential  einen  Körpertheii  an  welchem  die  Haut  in  relativ  inniger 
Verbindung  mit  ihrer  Fascie  steht    Es  entsteht  zwar  ein  Däcollement, 
aber  zahlreiche  Verbindungen  zwischen  Haut  und  Fascie  bleiben  be- 
stehen, welche  ihrer  Zerreissung  Widerstand  entgegensetzen.    Dieser 
Widerstand  muss  aber  seinen  Ausdruck  finden  in  dem  Zuge,  welchen 
die  stehengebliebenen  Verbindungen  auf  die  tiefer  gelegenen  Theile, 
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auf  Fascien  und  Maskeln,  aosttben.  Der  Zug  kann  nnter  Umständen 
so  stark  gedacht  werden,  dass  er  die  Faseie  von  den  Muskeln  nnd 
diese  wieder  von  einander  trennt  Alsdann  ist  ein  Abhängigkeitsver- 
hältniss  der  gegenseitigen  Grössenverhältnisse  vorhanden ,  das  tiefe 
DöcoUement  mass  kleiner  sein,  als  das  oberflächliche.  Nothwendig 
ist  znr  Hervorbringung  dieses  Abhängigkeitsverhältnisses,  dass  die 
Gewalt  während  ihrer  Einwirkung  aaf  den  Körper  ihre  Bichtang 
nicht  ändert  und  dass  der  Körper,  soweit  er  getroffen,  eine  naheza 
gleichmässige  Form  besitzt  (z.  B.  Mitte  des  Oberarmes  oder  Ober- 
schenkels). 

Anf  den  ersten  Blick  erscheint  es  auffallend,  dass  das  D6collement, 
wie  wir  S.  50  sahen,  in  den  weitaus  meisten  Fällen  eine  be- 
stimmte Grösse  hat  Meines  Erachtens  liegt  die  Erklärung  fttr 
diese  Beobachtung  in  der  Thatsache,  dass  es  fast  immer  das  rollende 
Rad  ist,  welches  die  Verletzung  hervorruft.  Die  Form  des  Rades  und 
die  doch  mehr  oder  weniger  runden  Conto  aren  des  Körpers  bringen 
es  mit  sich,  dass  ein  tangential  auftreffendes  Rad  den  Körper 
schon  nach  kurzer  Einwirkung  wieder  verlässt 

Dass  DöcoUements,  wenn  auch  selten,  mit  Quetschungserschei- 
nungen der  abgelösten  Haut  oder  der  tieferen  Gebilde  vergesell- 
schaftet sein  können,  liegt  auf  der  Hand.  In  solchen  Fällen  hat 
zunächst  die  Gewalt  rechtwinklig  auf  den  Körper  eingewirkt,  ist  dann 
durch  den  Gegenstoss,  das  Eigengewicht  desselben,  mehr  oder  weniger 
in  tangentiale  Richtung  gedrängt,  hat  daher  zunächst  die  Symptome 
der  Quetschung,  Bluterguss  u.  s.  w.  und  später  das  DöcoUement  her- 
beigeführt. Selbstverständlich  kann  zeitlich  die  Reihenfolge  auch  om- 
gekehrt  sein.  Die  unregelmässige  Form  des  verletzenden  und  ver- 
letzten Körpers  kann  zu  den  mannigfachsten  Varianten  in  dieser 
Beziehung  ftthren.  Wir  können  in  den  oberflächlichen  Theilen  die 
Erscheinung  einfacher  Quetschung  finden,  während  in  der  Tiefe  ein 
schwer  erkennbares  grosses  DöcoUement  vorliegt;  wir  können  auf 
der  anderen  Seite  ein  oberflächliches,  scheinbar  unbedeutendes  Dö- 
coUement  vor  uns  haben,  während  in  den  tiefen  Schichten  die  Ge- 
webe zermalmt  sind;  wir  können  auch  in  derselben  Schicht  und  am 
selben  Orte  D6collement  und  Quetschnngserscheinungen  vergesell- 
schaftet antreffen.  Das  Letztere  hat  statt  in  dem  seltenen  Falle,  in 
welchem  Blutgerinnsel  im  Sacke  des  DäcoUement  gefunden  werden. 

Der  Entstehungsmodus  jener  nicht  häufig  vorkommenden  Dö- 
coUements,  in  welchen  ein  grösseres  aus  einer  Anzahl  kleinerer  zu- 
sammengesetzt erscheint,  in  der  Art,  dass  derbe  Gewebszttge  den 
Inhalt  der  einen  kleineren  Tasche  gegen  den  der  anderen  absperren, 
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ist  leicht  za  verstehen.  Die  die  Haut  ablösende,  tangential  wirkende 
Gewalt  stösst  während  ihrer  Actioti  auf  eine  festere  Verbindung  der 
Haut  mit  der  Fascie,  sie  ist  nicht  im  Stande,  hier  den  Zusammenhang 
za  lösen,  sobald  sie  aber  bei  fortsohreitendem  Wirken  wieder  auf 
losere  Verbindungen  trifft,  tritt  die  weitere  Trennung  ein. 

Dass  auch  zwei  örtlich  von  einander  ganz  unabhängige  D^colle- 
ments  an  demselben  Patienten  durch  dieselbe  Ursache  heryorgerufen 
werden  können,  ist  selbstyerständlich.  Im  October  1887  wurde  ein 
30  jähriger  robuster  Mann  überfahren  und  zur  Charit^  gebracht  Abge- 
schundene Hautpartien  an  der  linken  unteren  Extremität  Hessen  deut- 
lich den  Gang  des  Rades  erkennen.  Bei  der  Untersuchung  — -  1  Tag 
nach  der  Verletzung  —  konnte  ich  ein  mittelgrosses,  sehr  schmerzhaftes 
D^collement  an  der  Innenseite  des  Unterschenkels  mit  allen  klas- 
sischen Symptomen  nachweisen.  Nach  einigen  Tagen  war  der  heftige 
Schmerz  am  Unterschenkel  geschwunden,  ein  weniger  intensiver  wurde 
aber  an  der  hinteren  Peripherie  des  linken  Oberschenkels,  etwa  in 
seiner  Mitte,  geklagt.  Bei  näherer  Untersuchung  zeigte  sich  inmitten 
der  mit  der  Zeit  blauschwarz  gewordenen  Tingirnng  der  Haut  eine 
helle  Insel,  und  diese  helle  Insel  entsprach  einem  zweiten,  von  mir 
fibersehenen  D^coUement. 

Nichts  ist  offenbar  besser  geeignet  in  tangentialer  Richtung  auf 
einen  Eörpertheil  einzuwirken,  als  das  rollende  Rad.  Und  in  der 
That  ist  es  das  Rad,  welches  bei  Weitem  am  häufigsten  Veranlassung 
abgiebt.  Nach  Beobachtungen  Morel-Layall6e's  sind  unter  10 
Verletzungen  dieser  Art  nicht  weniger  als  7  durch  das  Rad  hervor- 
gerufen; unter  meinen  22  Fällen  waren  nicht  weniger  als  19  Rad- 
verletzungen.  Auch  in  dem  von  GussenbauerO  beobachteten  Falle 
war  gleichfalls  das  Rad  die  Ursache  gewesen.  Döcollements  von  un- 
glaublicher Ausdehnung  und  Schwere  wurden  durch  die  Räder  der 
Locomotive  und  der  Pferdeeisenbahnen  verursacht.  Morel-La- 
vallöe  bezeichnet  das  Rad  „presque  comme  la  cause  sptoiale  de 
Taccident  au  point  que  Taction  de  la  voue  6tait  une  pr6somption  de 
Texistence  d'un  döcoUement".  Praktisch  ist  es  zweifellos,  bei  jeder 
Radverletzung  an  die  Möglichkeit  eines  D6oollements 
zu  denken,  und  es  ist  das  letztere  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit 
za  erwarten,  wenn  an  der  Art  und  Anordnung  etwaiger  Schrunden 
die  tangentiale  Wirkung  des  Rades  zu  erkennen  ist. 

In  gleicherweise,  wie  das  Rad,  kann  eine  Tonne,  welche  über 
einen  Körper  dahinroUt,  Veranlassung  zu  einem  D6collement  abgeben. 


1)  1.  c.  8.  117. 
Deutsche  ZeiUchrifi  f.  Chirurgie.  XXIX.  Bd. 
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Eine  Tonne  oder  ein  ähnlich  geformter  Gegenstand  wird  sogar  leichter 
ein  DäcoUement  von  grösserer  Ausdehnung  heryormfen,  als  ein  Bad, 
denn  ihre  Angriffsfläche  ist  breiter  and  die  Chancen,  den  Körper  in 
grösserer  Ausdehnung  zu  bertlhren,  sind  gtlnstig.  So  kann  eine 
schwere  auf  die  Beckengegend  fallende  Tonne  von  hier  aus  über 
beide  unteren  Extremitäten  rollen  und  die  ausgedehntesten  Döcolle- 
ments  an  beiden  veranlassen.  Interessant  ist  eine  Beobachtung  Morel- 
Lavalläe's.  Eine  Tonne  hatte  ein  DäcoUement  an  der  rechten  un- 
teren Extremität  in  erheblichem  Umfange  bewirkt;  die  Tonne  hatte 
aber  nebenbei  den  grössten  Theil  der  Epidermis  der  ganzen  unteren 
Extremität  mit  fortgerissen,  so  dass  die  letztere  den  Eindruck  machte, 
als  hätte  eine  ungeheuere  spanische  Fliege  ihre  Epidermis  entfernt. 

Seltener  gaben  stürzende  Balken,  Eisenstangen,  Steinmauern, 
Fusstritte  die  Ursache  fUr  ein  D^oUement  ab.  Tangential  auftref- 
fende  matte  Geschosse  können  gleichfalls  Veranlassung  zu  D6colle- 
ments  massigen  Umfangs  werden.  In  einem  Falle  führte  ein  Pferde- 
biss  ein  solches  herbei.  Die  Zähne  des  Pferdes  erfassten  die  Haut 
des  Oberarmes  und  zerrten  sie  hin  und  her,  d.  h.  verschoben  sie  auf 
ihrer  Unterlage,  der  superficiellen  Fascie,  und  führten  auf  diese  Weise 
zu  einem  DäcoUement.  Es  ist  selbstredend  gleichgültig,  ob  eine  in 
Bewegung  befindliche  Kraft  auf  den  ruhenden  Körper  trifft,  oder  ob 
dieser  in  Bewegung  ist  und  auf  eine  ruhende  Masse  ßUlt.  Man  sah 
DöcoUements  dadurch  entstehen,  dass  Jemand  gegen  eine  Tischkante, 
gegen  eine  Bohlenschwelle  fiel.  Döcollements  der  Kopfhaut  werden 
nicht  selten  durch  Fall  auf  den  Kopf  hervorgerufen. 

Unter  den  spärlichen  Notizen,  welche  ich  in  der  deutschen  Lite- 
ratur über  Morel-Lavallöe's  Däcollement  fand,  möchte  ich  eine 
Beobachtung  anführen,  in  welcher  die  Entstehung  eines  DöcoUements 
durch  Fortpflanzung  von  Schwingungen  erklärt  wurde.  Der 
Fall  ist  mir  nicht  im  Original  zugänglich  gewesen,  sondern  nur  in 
einem  von  Martini <)  herrührenden  Referate.  Beobachter  war 
Dr.  Heller  in  Stuttgart  Der  Verletzte  war,  von  einem  2  Stock  hohen 
Gerüste  fallend,  mit  der  linken  Lendengegend  auf  einen  Bretterhaufen 
aufgeschlagen  und  „vollends  auf  die  Erde  heruntergerutscht''.  Es 
wird  ein  doppelt  handbreites  D6collement  vom  letzten  Bückenwirbel 
beginnend  und  bis  zur  Mitte  des  Kreuzbeins  reichend  oonstatirt  „In 
Rücksicht  auf  die  Entstehungsweise  dieses  D^coUements  ist  Verfasser 
(Heller)  ganz  mit  Morel-Lavallöe  einverstanden  (?),  bemerkt  nur 
noch  betreffs  seines  Falles,  dass,  da  der  linke  Arm  und  die  Hand 


1)  Schmidt*B  Jahrbücher.  1864.  Bd.  124.  S.  304. 
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eine  starke  CoDtnmon  mit  Extravasat  «rlitten»  die  Gewalt  beim  Anf- 
failen  des  Körpers  auf  den  am  Körper  angelegten  Arm  unmittelbar 
einwirkte  und  ihre  Sehwingangen  bis  in  die  ganze  I/endengegend  sich 
fortpflanzteni  wodurch  die  Befestigangen  der  Haut  an  die  Aponearose 
dorch  die  einwirkende  Schnellkraft,  eine  Art  Gentripetalkraft,  abge- 
rissen, abgerieben  nnd  zerstört  wurden.''  Ich  möchte  nach  der  von 
mir  gegebenen  Schilderung  des  Mechanismus  bei  der  Entstehung  von 
Döcollements  diese  AnnahmCi  wenigstens  für  den  vorliegenden  Fall, 
nicht  fbr  zutreffend  halten.  Die  tangentiale  Bertlhrung  des  Bretter- 
haufens durch  den  fallenden  Körper  erklärt  zwangloser  und  gewiss 
richtiger  die  Entstehung  der  geschilderten  Verletzung.  Ob  überhaupt 
durch  einüache  Fortpflanzung  von  Schwingungen  Döcollements  entp 
stehen  können,  ist  eine  andere  Frage,  die  ja  a  priori  nicht  zu  ver- 
neinen ist 

Man  sollte  denken,  dass  jeder  Körpertheil  in  gleicher  oder  doch 
nahezu  gleicher  Häufigkeit  unsere  Läsion  darbieten  mttsste.  Dies  ist 
aber  keineswegs  der  Fall  Es  ist  Thatsache,  dass  eine  ganz  be- 
stimmte Prädilectionsstelle  fttr  das  Döcollement  vorhan- 
den ist,  das  ist  der  obere  Theil  der  unteren  Extremität.  Wir  treffen 
das  Döcollement  bei  Weitem  am  häufigsten  an  auf  der  Aussenseite 
des  oberen  Drittels  des  Oberschenkels  und  der  angrenzenden  Becken- 
gegend, in  abnehmender  Häufigkeit  am  Unterschenkel,  in  der  Dorso- 
Lnmbalgegend,  am  Kopf  und  am  Unterleib  u.  s.  w.  Am  vorderen 
Umfiang  des  Thorax  war  meines  Wissen  ein  Döcollement  bis  jetzt 
noch  nicht  gesehen ;  die  elastische  Rippenunterlage  ist  dem  Entstehen 
eines  solchen  nicht  gttnstig.  Ein  Döcollement  in  letzterer  Region  be- 
obachtete ich  indess  vor  wenigen  Wochen.  Es  war  ein  oberfläch- 
liches Däcollement  auf  der  vorderen  Seite  der  Brust,  das  Gebiet  des 
Pectoralis  major  einnehmend;  es  erstreckte  sieh  vom  Stonnm  ttber 
die  Achselhöhle  nach  der  inneren  Seite  des  Oberarms  fort  Am  letz- 
teren war  die  Haut  schlitzförmig  eingerissen,  nnd  es  war  interessant 
XU  sehen,  welch  bedeutende  Quantitäten  von  Lymphe  täglich  aus  die* 
aer  Oeffnung  aussickerten. 

GussenbanerO  sagt  in  Bezug  auf  den  Sitz  der  Lymphextra- 
vasate,  dass  dieser  allein  schon,  semer  Meinung  nach,  ein  Fingerzeig 
sei,  um  die  wahre  Natur  derselben  zu  erkennen«  Man  beobachte  die 
Extravasate  mit  rein  serösem  Charakter  vor  Allem  da,  wo  ein  Reich- 
thum  von  Lymphgefässen  vorhanden  sei  Dies  ist  vollkommen  richtig. 
Bedeutendere  Ergttose  kann  man  nur  da  erwarten,  wo  anch  grössere 

1)  1.  c.  S.118. 
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Lymphbabnen  sieb  finden.  Wir  wollen  aber  nicht  aasser  Acht  lassen, 
dass  Döcollements  an  allen  Stellen  des  menschlichen  Körpers  ent- 
stehen können  und  die  Quantität  des  Ergusses  nnr  von  secundärer 
Bedentang  ist,  and  dass  das  Vorkommen  von  Döcollements ,  ober- 
flächlicher sowohl  als  tiefer,  voü  der  mehr  oder  weniger  reichlichen 
Entwicklung  der  Lymphbahnen  gänzlich  unabhängig  ist,  dass  femer 
D^collements  auch  ganz  ohne  Lympberguss  vorkommen.  So  pflegt 
ein  DteoUement  der  Kopf  baut  an  den  Seitentheilen  des  Kopfes  einen 
relativ  reichlichen  Erguss  zn  liefern,  denn  hier  liegen  die  grossen 
Vasa  lymphatica  temporalia  und  occipitalia,  auf  der  Höhe  des  Schei- 
tels dagegen  wird  der  Erguss  ceteris  paribus  ein  geringerer  sein. 
Hier  kann  die  Diagnose,  namentlich  wenn  keine  äussere  Wunde  vor- 
handen ist,,  vielleicht  gar  nicht  gestellt  werden.  Ist  eine  Wunde  da, 
oder  ist  man  aus  irgend  einem  Grunde  gezwungen,  die  verdächtigen 
Theile  zu  incidiren,  so  ist  man  oft  von  der  nmfassenden  Ablösnng 
der  Haat  Überrascht.  Nun  ist  ja  selbstverständlich  nicht  jede  Ab^ 
lösnng  der  Haut  ein  Döcollement  im  Sinne  Morel-Lavallöe's;  es 
gehört  dazu  entweder  der  Nachweis  von  Lymphe,  oder  aber  der 
Mangel  jedes  Blutgerinnsels  in  der  Tasche.  Dieser  Mangel  sichert 
die  Diagnose. 

Weshalb  ist  es  nun  gerade  die  Umgebung  der  Tro- 
chanteren,  welche  so  auffallend  häufig  (in  fast  der  Hälfte 
aller  bis  jetzt  beschriebenen  Fälle)  vom  Däcollement  heim- 
gesacht  wird?  Ich  glaube,  dass  folgendes  Raisonnement  nicht 
ganz  von  der  Hand  zu  weisen  ist.  Die  tangential  den  Körper  treffende 
Gewalt,  nehmen  wir  die  häufigste  Erscheinungsform  derselben,  das 
in  Bewegung  befindliche  Rad,  wirkt  fast  ausnahmslos  auf  den  bereits 
zu  Boden  gefallenen,  also  liegenden  Menschen.  Diejenigen  Theile  des 
Körpers,  welche  am  weitesten  vom  Rumpfe,  als  der  Centralmasse,  ab- 
stehen, werden  am  frühesten  und  am  leichtesten  vom  Rad  erreicht. 
Das  sind  die  Arme  und  Beine ;  dann  folgt  der  Kopf  und  schliesslich 
der  durch  die  Arme  mehr  oder  weniger  geschützte  Rumpf.  Es  folgt 
daraus  auch  die  allbekannte  Thatsacbe,  dass  die  oberen  und  unteren 
Extremitäten  viel  häufiger  flberfahren  werden,  als  der  Kopf  oder  der 
Rumpf.  Das  Rad  trifft  die  Extremitäten  nun  entweder  senkrecht  zu 
ihrer  Axe,  dann  hat  das  Ueberfahren  Quetschungserscheinnngen, 
Fracturen  u.  s.  w.  im  Gefolge ,  oder  es  trifft  dieselben  in  mehr  oder 
weniger  tangentialer  Richtung.  Dann  sind  zweierlei  Möglichkeiten 
denkbar.  Entweder  entsteht  durch  den  ersten  Anprall  auf  die  oben 
angegebene  Weise  sofort  ein  D6collement,  oder  aber  der  tangential 
berührte  Körpertheil  wird  wegen  seines  leichten  Eigengewichtes  oder 
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seiner  besonderen  Form  halber  durch  den  Stoss  zar  Seite  geschoben. 
Nan  erreicht  ihn  das  Rad  überhaupt  nicht  weiter  oder  aber  in  mehr 
senkreehter  Richtong,  ein  Däcollement  entsteht  daher  nicht.  Ein 
solches  Beiseiteschieben  dürfte  wegen  des  relativ  leichten  Eigenge- 
wichts bei  den  oberen  Extremitäten  und  am  Unterschenkel  besonders 
leicht  eintreten,  wenn  Theile  dieser  Glieder  getroffen  werden,  in 
welchen  die  Weichtheilbedecknngen  der  Knochen  keine  massigen  sind, 
z.  B.  die  Gegend  der  Ulna  am  Vorderarm,  der  Tibia  am  Unter- 
schenkel. Auch  der  relativ  schwerere  Kopf  wird  wegen  seiner  mehr 
sphärischen  Form,  welcher  nur  eine  geringe  Bertthrungsfläche  mit 
seiner  Unterlage  und  auch  mit  dem  auftreffenden  Körper  zulässt,  leicht 
von  einem  tangentialen  Stoss  zur  Seite  geworfen  und  entgeht  auf  diese 
Weise  dem  DöcoUement.  Am  ungünstigsten  liegen  die  Verhältnisse 
in  Bezug  auf  das  Ausweichen  bei  der  schwer  auf  ihrer  Unterlage  zu 
yeracbiebenden  Beckengegend  mit  ihrer  unmittelbaren  Umgebung. 
Der  hervorspringendste  Punkt  dieser  ganzen  Region  aber,  welcher 
mithin  vom  Rade  auch  am  leichtesten  getroffen  werden  muss,  ist  die 
äussere  Peripherie  des  oberen  Drittes  des  Oberschenkels.  Diese 
Verhältnisse  geben  meiner  Meinung  nach  einen  Schlüssel  ftlr  die 
Thatsache,  dass  an  dieser  Stelle  das  Döcollement  am  häufigsten  ge- 
funden wird.  Aus  diesen  einfachen  mechanischen  Gründen  erklärt 
es  sich  meines  Erachtens  auch,  dass  man  an  manchen  Körpergegen- 
den, z.  B.  am  Halse,  noch  nie  ein  DöcoUement  gefunden  hat,  denn  es 
ist  eine  Lage  des  Körpers  kaum  denkbar,  in  welchem  ein  Rad  u.  s.  w. 
den  Hals  in  tangentialer  Richtung  berühren  sollte.  Eine  Ausnahme 
könnte  natürlich  ein  Projectil  oder  ein  anderer  geschleuderter  Körper 

bilden. 

HL  Symptome. 

Diese  sind  zuweilen  so  charakteristischer  Natur  und  so  in  die 
Augen  fallend,  dass  sie  prima  vista  zur  Diagnose  führen,  meistens 
jedoch  so  wenig  ausgeprägt,  dass  ein  Uebersehen  der  Läsion  leicht 
eintreten  kann.  Die  Erscheinungen,  welche  ein  Döcollement  dem 
Gesichts-  und  Tastsinn  darbietet,  basu-en  auf  den  geschilderten  pa- 
thologisch-anatomischen Charakteren  der  Läsion,  vor  Allem  auf  dem 
Missverhältniss  zwischen  der  Grösse  der  Tasche  und  ihrem  Inhalt; 
dieses  ist  pathognomonisch  für  das  Döcollement 

Das  Missverhältniss  zwischen  Raum  und  Inhalt  führt  zu  folgen- 
den charakteristischen  Symptomen: 

Die  Lage  der  Flüssigkeit  wechselt  mit  der  verschie- 
denen Lage  des  Patienten  oder  des  verletzten  Körper- 
theiles.   Da  die  Flüssigkeit  wegen  der  relativen  Grösse  der  Tasche 
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genflgend  Raum  bat,  sich  hin-  und  herzabe wegen ,  so  folgt  sie  den 
Gesetzen  der  Schwere;  sie  mnss  sich  an  dem  tiefstgelegenen  Pankte 
der  Tasche  ansammeln.  Liegt  das  DöcoUement  ganz  horizontal,  so 
ist  entweder  gar  keine  Erhebung  des  verletzten  Theils  tlber  das  Ni- 
veau der  Umgebung  zu  erkennen ,  oder  aber  es  ist  eine  nur  ange- 
deutete gleichmässige  Anschwellung  zu  constatiren,  welche  dem  Auge 
leicht  entgeht.  Sobald  sich  aber  die  Lage  des  Körpers  ändert,  ver- 
liert sich  diese  Gleichmässigkeit  der  Schwellung,  am  tiefgelegensten 
Punkte  der  Tasche  tritt  ein  R  e  1  i  e  f  auf,  während  die  übrigen  Theile 
des  D6collements  sich  verflachen.  Am  schönsten  ausgeprägt  pflegt 
das  Relief  bei  einem  Döcollement  der  Rtlckenhaut  zu  sein,  wenn  der 
Verletzte  sitzt  oder  steht.  Nehmen  wir  an,  auf  den  Rücken  des  Ver- 
letzten hätte  irgend  eine  Gewalt  eingewirkt.  Er  klagt  Aber  lebhafte 
Schmerzen  in  der  Gegend  der  Lendenwirbelsäule.  Zur  besseren 
Untersuchung  lassen  wir  den  Patienten  sich  horizontal  auf  den  Bauch 
legen.  Wir  können  weder  eine  Anschwellung,  noch  eine  Verfärbung 
der  Rttckenhaut,  noch  irgend  eine  andere  Läsion  der  Elaut  oder  der 
tieferen  Gebilde  constatiren,  wir  finden  kein  weiteres  Symptom,  als 
Druckempfindlichkeit.  Wir  lassen  den  Verletzten  nun  sich  aufrichten. 
Jetzt  erkennt  das  Auge  sofort  —  am  untersten  Theil  der  Lenden- 
wirbelsäule einen  leichte  Hervorwölbung  der  Haut,  ein  Relief,  denn 
die  im  Sacke  des  DöcoUements  vorhandene  Flüssigkeit  muss  den 
Gesetzen  der  Schwere  folgend  nach  unten  sinken.  Tritt  dieses 
Relief  auf,  so  ist  die  Diagnose  sicher.  Dieses  aus  der  Ver- 
änderung der  Lage  des  Körpers  oder  des  Körpertheils  hervorgehende 
Symptom  können  wir  auch  dadurch  hervorrufen,  dass  wir  durch 
gleichmässigen  Druck  der  aufgelegten  Hände  die  Lymphe  in  einen 
Winkel  der  Tasche  zusammendrängen.  Dieser  Winkel  fasst  nun  eine 
grössere  Menge  von  Flüssigkeit  als  zuvor,  er  wölbt  sich  hervor,  das 
Relief  ist  da. 

Geteris  paribus  ist  dies  Relief  da  am  deutlichsten  zu  erkennen, 
wo  die  Haut  dünn  und  leicht  abhebbar  ist,  schwer  dagegen  bei  stark 
entwickeltem  Fettpolster.  Es  kann  der  Fall  eintreten,  dass  man 
dieser  Thatsache  mit  Vortheil  Rechnung  trägt,  indem  man  bei  Lage- 
verändernngen  den  mit  dünnerer  Haut  versehenen  Theil  zum  tiefge- 
legensten macht.  Bei  einem  grossen  Döcollement  am  Oberschenkel 
einer  sehr  fettreichen  Frau,  welches  sich  bis  zur  Kniekehle  erstreckte, 
konnte  das  Relief  nur  erkannt  werden,  wenn  die  Patientin  aufrecht 
stand;  man  sah  dann  die  Relief bildung  in  der  Fossa  poplitea,  weil 
sie  weniger  fettreich  war,  deutlich;  hob  man  den  Oberschenkel  in 
die  Höhe,  so  trat  an  keiner  Stelle  Relief  bildung  auf. 
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Flnctnirt  ein  Dicollement  oder  nicht?  Unsere  Lebr- 
bttcber  bejahen  die  Frage,  Morel-Lavalläe  spricht  zwar  hier  und 
da  aneh  von  Flnctnation,  setzt  sie  aber  doch  in  Gegensatz  znr  ge- 
wöhnlieben Flnctnation.  Gewöhnlich  ist  nach  meinen  Erfahrungen 
kein  Flactnationsgefttbl  vorhanden^  tritt  es  aber  auf,  so  hat  es  in  der 
That  etwas  ganz  Eigenthümliches ,  von  dem  gewöhnlichen  Flactna- 
tionsgefttbl Abweichendes.  Die  physikalischen  Vorbedingangen  beim 
Dteollement  sind  eben  andere,  als  bei  den  Affectionen,  bei  welchen 
wir  erfahmngsgemäss  Flnctnation  finden.  Wir  verstehen  unter  letz- 
terem Ausdruck  usuell  ein  Geftlhl,  welches  wir  erhalten,  wenn  wir 
eine  mit  Flüssigkeit  u.  s.  w.  prall  gefällte  Geschwulst  mit  den  Fingern 
anschlagen.  Die  Flüssigkeit  sucht  diesem  Drucke  auszuweichen,  ver- 
mag dies  aber  nur  bis  zu  einer  gewissen,  eng  bemessenen  Grenze,  da 
die  wenig  elastischen  Wandungen  der  Geschwulst  ihr  ein  Ausweichen 
so  gut  wie  gar  nicht  gestatten.  Gerade  dieser  elastische  Widerstand 
ist  es,  welcher  dem  palpirenden  Finger  das  eigenthttmliche  Gefühl 
giebt,  welches  wir  Schwappnng,  Flnctnation,  nennen.  Halten  wir 
diesen  Begriff  fest,  so  flnctnirt  ein  DöcoUement  nicht,  denn  bei  diesem 
ist  von  einem  elastischen  Widerstand  keine  Rede,  die  Lymphe  hat 
Raum  genug  in  ihrer  Tasche,  dem  Fingerdrucke  auszuweichen.  Hat 
sich  indess  bei  längerem  Bestehen  des  D6collements  die  Tasche  mehr 
und  mehr  gefüllt,  so  tritt  eine  Periode  ein,  in  welcher  man  wohl  von 
einer  Art  Flnctnation  reden  kann;  aber  immer  hat  der  Finger  das 
Gefühl,  dass  die  Flüssigkeit  abnorm  leicht  ausweicht,  er  wird  diese 
Art  der  Flnctnation  leicht  von  der  gewöhnlichen  unterscheiden.  Man 
kann  dieses  eigenthümliche  Gefühl  von  Flnctnation  künstlich  dadurch 
hervorrufen ,  dass  man  z.  B.  eine  1  Liter  fassende  Eisblase  nur  mit 
100  Grm.  Flüssigkeit  füllt,  die  Blase  schliesst  und  nun  nach  dem 
Fluctuationsgefühl  forscht.  Unter  gewissen  Bedingungen  kann  man 
aber  das  Gefühl  wahrer  Flnctnation  auch  beim  D^collement  erhalten. 
Drängt  man  nämlich  dief  im  Sacke  befindliche  Lymphe  in  einen  seiner 
Winkel  zusammen  und  sperrt  sie  mittelst  der  flach  aufgelegten  Hand 
von  der  übrigen  Tasche  ab,  so  entsteht  beim  Palpiren  dieses  Winkels 
das  Flnctuationsgeftlhl ,  denn  nun  sind  die  Entstehungsbedingungen 
für  das  letztere  gegeben. 

Drückt  man  mit  dem  Finger  stärker  auf  das  D^collement,  so 
fällt  der  Finger  sofort  auf  die  interne  Wand  der  Tasche, 
sein  Druck  ist  ausreichend,  um  beide  Blätter  sich  berühren  zu  lassen. 
Dieses  Symptom  kann  an  manchen  Eörperstellen  von  besonderem 
diagnostischen  Werth  sein,  z.  B.  bei  einem  D6collement  der  Kopf- 
haut   Hier  lässt  schon  ein  leiser  Druck  den  Finger  sofort  auf  die 
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knöcherne  Unterlage  fallen ,  bei  einem  BlntergnsB  zwischen  den 
den  Schädel  bedeckenden  Schichten  gelingt  dies  wegen  der  grösseren 
Spannung  der  Flüssigkeit  entweder  gar  nicht,  oder  doch  nur  bei 
grösserer  Druckstärke. 

Ist  der  Fingerdruck  nur  massig  und  ein  schnell  vortlbergehen- 
der,  so  tritt  eine  eigenthflmliche  Wellenbewegung,  eine  Undulation, 
der  Flüssigkeit  auf,  welche  man  nicht  mit  Fluctuation  verwechseln 
darf.  Diese  Wellenbewegung  ist  in  einzelnen  Fällen  ausserordentlich 
schön  mit  dem  Auge  zu  verfolgen,  man  sieht,  wie  die  Welle  sich  am 
Rande  des  Döcollements  bricht  und  langsam  zurückkehrt;  zuweilen 
vermag  auch  ein  feinfühliger  Finger  die  rückläufige  Welle  zu  fühlen. 
Schon  eine  relativ  sehr  geringe  Menge  von  Flüssigkeit  genügt,  um 
die  Erscheinungen  der  Undulation  hervorzubringen,  wie  wir  dies  schon 
früher  erwähnten.  Bei  einer  63jährigen  überfahrenen  Patientin  mit 
einem  DöcoUement  des  Oberschenkels,  welches  bequem  Vs  Liter  Car- 
bolsäurelösung  fassen  konnte,  entleerten  wir  bei  der  Incision  nur  etwa 
2  Fingerhüte  voll  von  Lymphe,  und  trotz  dieser  geringen  Menge  war 
das  Symptom  der  Undulation  so  schön  ausgeprägt,  dass  ich  die  Ver- 
letzte dieserhalb  der  Gesellschaft  der  Charit^  -  Aerzte  0  vorstellte. 
In  einem  zweiten,  in  einer  Sitzung  der  freien  Vereinigung  der  Chir* 
urgen  Berlins  ^)  vorgestellten  Falle  enthielt  die  Tasche  des  DöcoUe- 
ments  nur  wenige  Esslöffel  Flüssigkeit,  während  ein  Liter  dazu  ge- 
hörte, um  sie  zu  ftUlen.  Das  Symptom  der  Undulation  war  auch  in 
diesem  Falle  sehr  deutlich. 

Es  ist  einleuchtend,  dass,  um  Undulation  zu  ermöglichen,  das 
Missverhältniss  zwischen  Grösse  der  Tasche  und  ihrem  Inhalte  eine 
gewisse  Grenze  nicht  überschreiten  darf.  Ist  der  Lympherguss  kaum 
angedeutet,  wie  dies  in  frischen  Fällen  häufig  genug  der  Fall  ist,  so 
fehlt  selbstverständlich  auch  das  werthvoUe  Symptom  der  Undulation. 

Ist  die  Undulation  deutlich  ausgeprägt,  so  lässt  sie  auch  mit 
grosser  Präcision  die  Grenzen  des.D^collements  erkennen,  denn  man 
sieht  genau,  an  welchen  Stellen  die  Welle  zurückgeworfen  wird.  Der 
Anprall  der  Fltlssigkeit  an  den  Rand  des  DöcoUements  tritt  beson- 
ders schön  in  die  Erscheinung,  wenn  das  Däcollement  von  einem 
Walle  rings  umgeben  ist.  Gelingt  es  nicht,  durch  Undulation  oder 
(bei  Vorhandensein  eines  Walles)  durch  Palpation  die  Grenzen  des 
DöcoUements  zur  Perception  zu  bringen,  so  sucht  man  durch  Lage- 
veränderungen oder  durch  Händedruck  das  oben  erwähnte  Belief  zur 


1)  Sitzung  Tom  6.  Januar  1888. 

2)  Sitsung  Yom  December  1886. 
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Anschaanng  zu  bringen ,  welches  ja  der  Grenze  des  D^collementg 
entspricht 

Bei  ganz  leichtem  Anschlag  des  Fingers  gegen  das  Däcollement 
tritt  nach  Morel-Lavall^e  zuweilen  ein  eigenthflmliches  Phänomen 
auf.  Man  sieht,  wie  von  der  Anschlagsstelle  aas  concen- 
trische  Kreise  ausgehen,  ganz  in  der  Art,  wie  solche  entstehen, 
wenn  ein  Stein  aus  geringer  Höhe  ins  Wasser  geworfen  wird.  Be- 
günstigend ftlr  das  Auftreten  solcher  concentrischer  Kreise  ist  dünne 
Haut  und  vornehmlich  wenig  entwickeltes  Fettpolster.  Ich  habe  mich 
bemüht,  auch  in  meinen  Fällen  diese  eigenthUmliche  Erscheinung, 
deren  Entstehung  ja  nicht  weiter  auseinandergesetzt  zu  werden  braucht, 
henrorzurufen,  es  ist  mir  aber  nicht  gelungen. 

Von  diesem  Symptom  ist  die  Erschttttemng,  die  Erzitterung, 
das  Tremblement  Morel-Lavallöe's,  zu  trennen.  Diese  erfolgt 
gleichfalls  bei  leichtem  Anschlag  des  Fingers  gegen  das  Döcollement. 
Ein  fbr  diese  Verletzung  spedfisches  Symptom  ist  das  Tremblement 
nicht;  es  pflanzt  sich  nicht  allein  über  die  Grenzen  des  Döcollements 
fort,  sondern  man  kann  es  auch  an  manchen  Stellen  des  Körpers 
unter  normalen  Verhältnissen  erzeugen.  Es  ist  ein  eigenartiges  Zu- 
sammentreffen,  dass  gerade  an  denjenigen  Theilen,  an  welchen  am 
häufigsten  ein  DöcoUement  gefunden  wird,  in  der  Gegend  der  Nates, 
am  oberen  Theil  des  Oberschenkels  und  in  der  Wadengegend,  auch 
bei  gesunden  Individuen  das  Tremblement  leicht  hervorzurufen  ist. 
Indessen  besteht  doch  ein  Unterschied  zwischen  beiden  Arten  von 
Tremblement  Liegt  ein  DäcoUement  vor,  so  ist  es  ganz  gleichgültig, 
ob  die  unter  ihm  liegenden  Muskehi  im  contrahirten  Zustande  sich 
befinden,  oder  nicht,  die  Erschtttterungswellen  bleiben  in  gleicher  In- 
und  Extensität  bestehen.  Beim  Tremblement  normaler  Theile  verhält 
sich  dies  anders.  Hier  wird  die  In-  und  Extensität  wesentlich  durch 
die  Hnskelcontraction  abgeschwächt  und  verschwindet  bei  stark  con- 
trahirter  Musculatur  ganz.  Aber  es  ist  misslich,  bei  der  Diagnose 
von  dem  Willen  und  der  Intelligenz  des  Verletzten  abhängig  zu  sein. 
Gerade  in  solchen  Fällen,  in  welchen  die  Diagnose  schwankt  zwischen 
einfacher  Contusion  oder  DöcoUement,  wird  die  Schmerzhaftigkeit  der 
im  Bereiche  des  verletzten  Körpertheils  liegenden  Muskeln  ihre  Gon- 
traction  erschweren.  Im  Grossen  und  Ganzen  hat  daher  das  Tremble- 
ment beim  DäcoUement  nur  eine  beschränkte  praktische  Bedeutung. 

Ein  ganz  geringfügiger  Druck  genügt,  wie  wir  sehen,  um  ein 
Ausweichen  der  Lymphe  herbeizuführen,  denn  die  weite  Tasche  setzt 
demselben  keinen  Widerstand  entgegen.  Hieraus  resultirt  ein  Sym- 
ptom, welches  zuweilen  sehr  deutlich  wahrgenommen  wird,  die  B  i  1  - 
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duDg  einer  Delle  in  der  Haut  beim  Anhauchen  oder  An- 
pusten  des  Döcollements.  Man  erhält  dieses  Symptom  natürlich 
am  ausgeprägtesten,  wenn  man  den  Luftstrom  möglichst  concentrirt 
auf  irgend  eine  Stelle  des  Döcollements  wirken  lässt  Am  besten 
gelingt  dies  nach  meinen  Versuchen  in  folgender  Weise:  Man  schraubt 
von  einem  Hörrohr  die  Ohrmuschel  ab  und  haucht  nun  in  das  von  der 
Muschel  befreite  Ende,  welches  etwa  1  Cm.  von  der  Haut  des  Dö- 
coUements  entfernt  gehalten  wird,  hinein.  Alsdann  bildet  sich  in  der 
Haut  des  DöcoUements  eine  deutliche  Delle.  Dieses  Symptom  ist 
aber  gleichfalls  nicht  als  ein  pathognomonisches  anzusehen,  da  es  sich 
auch  unter  nicht  pathologischen  Verhältnissen  hervorrufen  lässt,  z.  B. 
an  den  Nates,  namentlich  wenn  das  subcutane  Gewebe  sehr  fettreich 
ist.  Bringt  aber  schon  das  leiseste  Anhauchen  einen  Eindruck  auf 
der  Haut  hervor,  so  kann  man  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  auf  das 
Vorhandensein  eines  Döcollements  schliessen.  In  einzelnen  Fällen 
kann  man  durch  ein  solches  Anpusten  sogar  Undulation  erzeugen;  in 
solchen  ist  natürlich  ganz  sicher  ein  D6collement  vorhanden. 

In  Betreff  des  meist  normalen  Colorits  der  abgelösten 
Haut  und  der  Quetschungserscheinungen  in  der  Umgebung  des  Dö- 
collements,  die  in  manchen  Fällen  fUr  das  letztere  charakteristisch 
sind,  verweise  ich,  um  Wiederholungen  zu  vermeiden,  auf  den  Ab- 
schnitt: Anatomische  Charaktere. 

Die  Möglichkeit,  die  Haut  über  einem  Däcollement  vermittelst 
der  Finger  leicht  von  ihrer  Unterlage  abzuheben  oder  die 
auffallend  leichte  Verschiebbarkeit  der  Haut  können  Hfllfs- 
mittel  für  die  Diagnose  sein,  sie  allein  beweisen  aber  selbstredend 
nicht  das  Vorhandensein  eines  D6collements,  da  die  Verchiebungs- 
grossen  individuell  und  regional  zwischen  weiten  Grenzen  schwanken. 

Die  traumatisch  abgelöste  Haut  hat  ihre  normale  Elasticität 
verloren.  Eine  normal  elastische  Haut  kann  man  wohl  in  Falten 
emporheben,  sobald  aber  der  Druck  der  Finger  nachlässt,  schnellt 
sie  sofort  und  mit  einer  gewissen  Vehemenz  in  ihre  alte  Lage  zurück. 
Anders  verhält  es  sich  mit  der  traumatisch  abgelösten  Haut;  sie  lässt 
sich  nicht  nur  leichter  in  Falten  emporheben,  sondern  geht  auch  nur 
langsam  in  ihre  ursprüngliche  Lage  zurück.  Wahrscheinlich  sind 
die  elastischen  Fasern  über  ihre  Elasticitätsgrenze  hinaus  gedehnt 
und  versagen  nun  ihren  physiologischen  Dienst,  gleichwie  dies  bei 
einem  über  die  Maassen  ausgedehnten  Eautschukschlauch  der  Fall  ist. 

Das  Empfindungsvermögen  der  abgelösten  Haut  ist 
herabgesetzt.  Trotzdem  klagen  die  Verletzten  meist  über  einen 
sehr  vehementen  Schmerz  an  dem  Orte  der  Läsion.    Das  Schmerz- 
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gefttfal  bat  aber  nicht  seinen  Sitz  in  der  Hant  selbst,  sondern  unter 
der  Hant.  Nadelstiche  der  Hant  werden  znweilen  gar  nicht  empfan- 
den ;  massiger  Druck  anf  die  abgelöste  Hant  vermehrt  den  spontanen 
Schmerz  nicht.  Drttckt  man  aber  mehr  in  die  Tiefe,  so  wird  er 
wesentlich  gesteigert;  die  empfindlichen  Partien  liegen  also  unter  der 
Hant  Selten  findet  man  einen  vollkommenen  Stupor  des  verletzten 
Theils,  Schmerz  wird  weder  spontan  empfunden,  noch  durch  Druck 
hervorgerufen.  Dass  die  Haut  selbst  so  wenig  empfindlich  ist,  kann 
Dicht  aufiallend  erscheinen,  da  sie  ihrer  Nerven  Verbindungen  zum 
grOssten  Theil  beraubt  ist,  sie  befindet!  sich  daher  in  einem  lähmungs- 
artigen Zustande. 

Die  Haut  ist  aber  weiterhin  auch  ihrer  Geftssverbindungen  zu 
einem  wesentlichen  Theil  verlustig  gegangen.  Der  Tonus  der  Haut 
oder  vielmehr  ihr  ganzes  anatomisches  Gef&ge  hat  beim  DöcoUement 
schwer  gelitten.  Das  beweist  die  grosse  Neigung  derselben  zur 
Gangrän.  Die  an  den  ersten  Tagen  der  Verletzung  noch  ganz  ge- 
sund aussehende  Haut  ist  nicht  selten  am  2.  oder  3.  Tage  bereits 
total  brandig.  Ich  habe  dieses  Entstehen  von  Brand  2  mal  beobachtet. 
In  dem  bereits  S.  67  erwähnten  Falle  von  Döcollement  der  Haut 
Aber  der  vorderen  Brustwand  war  die  Farbe  der  Haut  bis  gegen  das 
Ende  des  2.  Tages  normal,  sie  zeigte  keine  Spur  von  Contu- 
sionserscheinungen ,  nichts  Hess  die  schwere  Läsion,  welche  sie  er- 
litten, ahnen.  Am  3.  Tage  war  die  Haut  blauschwarz ;  genau  so  weit, 
als  das  Döcollement  reichte,  war  sie  brandig.  Der  zweite  von  mir  in 
dieser  Beziehung  beobachtete  Fall  betraf  einen  19jährigen  Haus- 
knecht, welcher  im  November  1886  in  die  Charitö  gebracht  wurde. 
Er  war  unmittelbar  vorher  von  einem  Pferdebabnwagen  überfahren, 
der  rechte  Unterschenkel  war  zermalmt  bis  zum  Knie  hinauf.  Der 
Oberschenkel  erschien  intact,  weder  Schwellung,  noch  Verfärbung, 
noch  Abschürfung,  kurz  nichts  sprach  für  eine  gleichzeitige  Läsion 
des  Oberschenkels.  Ich  gestehe  offen,  ich  habe  zu  jener  Zeit  —  die 
Originalarbeiten  Morel-Lavalläe's  waren  mir  noch  unbekannt  — 
gar  nicht  an  die  Möglichkeit  gedacht,  dass  trotz  scheinbar  normalen 
Verhaltens  am  Oberschenkel  doch  vielleicht  ein  DöcoUement  dessel- 
ben vorliege,  ich  habe  nicht  nach  den  charakteristischen  Symptomen 
desselben  gesucht;  vielleicht  waren  sie  vorhanden.  Ich  vollzog  gleich 
nach  der  Aufnahme  des  Verletzten  die  Ablatio  femoris  an  der  Grenze 
zwischen  mittlerem  und  unterem  Drittel  und  fand  zu  meinem  Er- 
staunen an  der  vorderen  Peripherie  des  Oberschenkels  die  Hant  bis 
in  die  Gegend  des  Poupart'schen  Bandes  von  ihrer  Unterlage  gelöst, 
ein  weniger   umfangreiches   Döcollement  zeigte  sich  zwischen  den 
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einzelnen  Muskeln.  So  weit  als  diese  Ablösung  der  Haot  reichte, 
wurde  die  Haut  nach  der  Amputation  auch  brandig.  Eine  ganz  ähn- 
liche Beobachtung  hat,  wie  ich  späterhin  aus  dem  Studium  seiner 
Schriften  ersah,  Morel-Lavalläe  gemacht;  er  giebt  daher  den 
Rath,  in  den  Fällen  von  DöcoUement,  welche  wegen  anderweitiger 
schwerer  Verletzungen  zur  Absetzung  eines  Gliedes  zwingen,  wenn 
irgend  möglich,  oberhalb  der  abgelösten  Haut  zu  amputiren,  ein  Rath, 
den  wir  heute  nicht  mehr  in  aller  Strenge  zu  befolgen  brauchen. 

Um  dem  Rathe  folgen  zu  können,  ist  es  selbstyerständlich  noth- 
wendig,  die  Grösse  der  Hautdöcollements  vor  der  Amputation  genau 
zu  bestimmen.  Wir  haben  oben  bereits  auseinandergesetzt,  in  wel- 
cher Weise  dies  zu  erfolgen  hat  Es  ist  in  manchen  Fällen  leicht,  in 
manchen  sehr  schwer.  Ist  nur  eine  geringe  Menge  von  Flüssigkeit 
in  der  Tasche,  so  dass  nur  eine  undeutliche  Reliefbildung  stattfindet, 
so  ist  eine  genaue  Bestimmung  der  Grösse  des  D^coUements  ganz 
unmöglich.  Aehnlich  liegen  die  Verhältnisse,  wenn  das  Döcollement 
durch  eine  äussere  Wunde  complicirt  ist;  hier  sichert  zwar  die  Eigen- 
artigkeit des  Ausflusses  die  Diagnose,  aber  die  Bestimmung  der  Grösse 
der  Tasche  ist  schwer.  Da  die  Flüssigkeit  dauernd  aussickert,  so 
kann  eine  Bestimmung  der  Grenzen  des  DöcoUements  durch  Wechsel 
der  Lage  des  verletzten  Körpertheils  nicht  mehr  stattfinden.  Eine 
Sondenuntersnchung  wird  aber  häufig  im  Stich  lassen,  denn  die  Sonde 
kann  nicht  mit  derselben  Leichtigkeit  in  alle  Winkel  des  Döcolle- 
ments  dringen,  wie  es  die  Fltlssigkeit  vermag ;  sie  stösst  an  die  zahl- 
reichen Filamente,  sie  kann  nicht  um  die  ganze  Circnmferenz  des 
verletzten  Gliedes  geführt  werden  und  dergleichen.  Ist  die  Hant- 
wunde  nicht  besonders  gross,  so  dass  sie  z.  B.  durch  Fingerdruck 
geschlossen  werden  kann,  so  führt  das  Einspritzen  von  Sublimat-  oder 
Carbolsäurelösung  in  die  Tasche  zur  leichteren  Erkennung  der.Grenzen. 

Nicht  immer  aber  besteht  eine  freie  Gommunication  zwischen 
den  einzelnen  Theilen  eines  DäcoUements  (S.  64);  dann  verdoppeln 
sich  die  Schwierigkeiten.  Ist  man  in  solchen  Fällen  durch  ander- 
weitige Verletzungen  gezwungen,  ein  Glied  abzusetzen,  so  sucht  man 
vorher  durch  Incisionen  die  Grenzen  des  D^coUements  zu  bestimmen, 
oder  muss  wenigstens  doch  nach  der  Amputation  die  Amputations- 
fläche genau  inspiciren,  um  ein  etwaiges  D^collement  der  Haut  nicht 
zu  übersehen. 

Zuweilen  beobachtete  Morel-Lavallöe  ein  ziemlich  circum- 
scriptes  Oedem  der  abgehobenen  Haut,  in  einzelnen  Fällen 
trat  dasselbe  erst  auf,  nachdem  die  Resorption  der  Flüssigkeit  be- 
reits stattgefunden  hatte.    Man  erhält  dann  bei  der  Palpation  der 
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Haut  ein  ähnliches  Flnctnationsgeftihl,  wie  es  der  Fangos  der  Sehnen- 
scheiden darbietet ;  lässt  der  Drnck  des  Fingers  keine  Delle  zarttck, 
so  kann  die  Flnctnation  eine  Wiederansammlnng  von  Lymphe  vor- 
täuschen.   Ich  selbst  habe  dies  Oedem  bis  jetzt  nicht  gesehen. 

Zn  erwähnen  wäre  noch,  dass  in  den  ersten  Tagen  nach  der 
Verletzung  ein  massiges  Fieber  vorhanden  zu  sein  pflegt.  Nach 
den  von  mir  angestellten  thermometrischen  Messungen  tibersteigt  die 
Temperatur  bei  mittelgrossen  DtooUements  39^  nicht;  die  kleinen 
verlanfen  ohne  AUgemeinreaction. 

IV.  Diagnose. 

Morel -Lavall6e  meint,  dass  ein  DicoUement  in  der  Regel 
alle  charakteristischen  Erscheinungen,  wie  wir  sie  geschildert,  dar- 
biete, d.  h.  dass  die  Diagnose  einer  solchen  Läsion  leicht  sei.  Ich 
kann  dies  nicht  für  ganz  zutreffend  halten.  Im  Gegentheil  habe  ich 
gefunden,  dass  die  Symptome,  wenigstens  in  der  ersten 
Zeit  nach  der  Verletzung,  nur  selten  so  in  die  Augen 
fallend  sind,  dass  die  Diagnose  gesichert  erscheint. 
Damit  steht  auch  im  Einklang,  was  Morel -Lavallöe  an  einer 
Stelle  erwähnt,  dass  es  ihm  auch  gelegentlich  passirt  sei,  ein  D6- 
collement  zu  Übersehen.  So  diagnosticirte  er  in  einem  Falle  ein  D6- 
coUement  an  der  rechten  unteren  Extremität.  Der  Verletzte  starb  nach 
4  Stunden  und  die  Section  ergab  ein  D6collement  auch  am  anderen 
Schenkel.  Von  seinen  Assistenten  sagt  er  des  Oefteren,  dass  sie  vor- 
handene DäcoUements  nicht  erkannt  hätten.  Ausserordentlich  leicht 
war  die  Diagnose  unter  meinen  22  Fällen  nur  2  mal  zu  stellen. 
Hier  war  die  Undulation  unter  der  schlaffen  Haut  schon  bei  der  ge* 
ringsten  Lageveränderung  der  Patienten  von  Weitem  zu  erkennen, 
quoad  diagnosim  wäre  eine  weitere  Untersuchung  gar  nicht  mehr 
nothwendig  gewesen.  Solche  Fälle  sind  aber,  das  möchte  ich  beson- 
ders betonen,  selten.  Meistens  kann  die  Diagnose  erst  nach  wieder- 
holten Untersuchungen  gestellt  werden,  denn  das  Missverhältniss 
zwischen  Grösse  der  Tasche  und  ihrem  Inhalt  genügt  allein  nicht  zur 
Hervorbringung  der  charakteristischen  Symptome,  dieses  Missverhält- 
niss muss  sich  auch  innerhalb  bestimmter  Grenzen  halten.  Meistens 
ist  zu  wenig  Flüssigkeit,  namentlich  in  der  ersten  Zeit  nach  der  Ver- 
letzung, in  dem  Sacke;  dann  ist  eine  sichere  Diagnose  gar  nicht 
möglich,  man  muss  bis  zum  3.  Tage,  event.  noch  länger  warten.  Ich 
habe  die  Döcollements  mehrfach  erst  am  3.  oder  4.  Tage  nach  der  Ver- 
letzung constatiren  können.  Nicht  selten  wird  nur  lebhafter  Schmerz 
an  umschriebener  Stelle  geklagt;  der  Schmerz  lässt  nach  einigen 
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Tagen  nach,  der  Kranke  glaubt  Bicb  geheilt,  steht  auf  und  entdeckt 
nun  za  seinem  Erstaunen  eine  leichte  Anschwellung ,  welche  früher 
gar  nicht  erkennbar  war.  Ein  negativer  Befund  bei  der  Untersuchung 
wird  um  so  vorsichtiger  beurtheilt  werden  müssen,  wenn  man  Kennt- 
niss  davon  hat,  dass  eine  tangentiale  Gewalt  auf  den  Verletzten  ein- 
gewirkt hat,  oder  wenn  man  dies  aus  gewissen  äusseren  Zeichen  der 
Haut  schliessen  kann  (z.  B.  strichförmige  Abschürfungen  der  Haut, 
aus  denen  der  Gang  eines  Rades  erkannt  werden  kann).  Erschwert 
wird  die  Diagnose  durch  Fettreichthum  des  Verletzten  und  ganz  un- 
sicher wird  sie,  wenn  ein  tiefes  Döcollement  für  sich  allein  besteht. 
Die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  kann  sich  unter  solchen  Verhält- 
nissen nur  stützen  auf  die  Kenntniss  von  dem  Mechanismus  der  statt- 
gehabten Verletzung,  auf  den  vehementen  Schmerz  an  umschriebener 
tiefgelegener  Stelle  und  auf  den  weiten,  sehr  protmhirten  Verlauf. 

Zu  den  eigentlich  pathognomonischen  Symptomen 
gehören  nur  zwei:  die  Reliefbildung  bei  Lageverände- 
rungen des  verletzten  Theiles  und  die  Undulation.  Ist 
eines  von  beiden  nachweisbar,  so  besteht  ein  DöcoUement  Die 
wechselnde  Reliefbildung  bei  Lageveränderungen  ist 
das  bei  Weitem  wichtigste  Symptom  des  Döcollements 
und  zwar,  weil  es  nicht  nur  pathognomonisch  ist  (denn  es  kommt  bei 
keiner  anderen  Verletzung  vor),  sondern  weil  es  oft  schon  nach- 
weisbar ist,  wenn  andere  Symptome  noch  fehlen  und  weil  es  nicht 
selten  das  einzige  ist  und  bleibt 

Ein  28  jähriger  Kutscher  wurde  am  8.  November  1887  von  seinem 
eigenen,  mit  500  Ziegelsteinen  belasteten  Wagen  überfahren.  Das 
eine  Vorderrad  schrammte  die  äussere  Seite  seines  linken  Unter- 
schenkels. Mit  Ausnahme  einer  ganz  oberflächlichen  Erosion  der 
Haut  war  zunächst  irgend  eine  Verletzung  nicht  zu  constatiren,  nir- 
gends fand  sich  Schwellung  oder  Sugillation,  nur  war  tiefer  Druck 
an  der  erodirten  Stelle  sehr  empfindlich.  Liess  man  den  Verletzten 
sein  Bein  aus  dem  Bette  heraushängen,  so  sah  man  in  der  Gegend 
des  Malleolus  eztemus  deutliche  Relief  bildung.  Dies  war  und  blieb 
das  einzige  Symptom  des  Döcollements. 

Selbst  wenn  sehr  wenig  Lymphe  in  dem  Sack  vorhanden  ist, 
wird  ein  geschultes  Auge  ein,  wenn  auch  noch  so  geringfügiges,  Relief 
entdecken.  Unter  Umständen  kann  Händedruck,  durch  welchen  die 
Lymphe  gegen  den  tie&tgelegenen  Thetl  des  DäcoUements  gepresst 
wird,  zur  leichteren  Erkennung  des  Reliefs  beitragen.  Dieses  darf 
natürlich  nicht  mit  dem  verschwommenen  Relief  verwechselt  werden» 
welches  entsteht,  wenn  man  die  durch  Schwinden  des  subcutanen 
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Fettes  welke  Haut  mit  der  Hand  nach  einer  Richtung  drängt,  oder 
mit  dem  Relief,  welches  man  auf  dieselbe  Weise  bei  maskelstarken 
Personen  z.  B.  am  Vorderarm  hervorrufen  kann. 

So  häufig  die  Relief bildnng  ist,  so  selten  ist  das  zweite  zuver- 
lässige Symptom,  die  Undnlation.  Beide  fehlen  immer,  wenn,  wie  dies 
beobachtet  ist,  der  Inhalt  eines  Döcollements  mit  einer  geöffneten 
Sehnenscheide  oder  bei  einem  gleichzeitig  bestehenden  Schädelbruch 
mit  dem  Schädelinnern  communicirt. 

Relief  bildung  und  Undulation  können  übrigens  auch  vorkommen 
ohne  D6collement  bei  gewissen  pathologischen  Processen,  aber 
dann  handelt  es  sich  nicht  um  Verletzungen.  Erst  neuerdings 
habe  ieh  einen  solchen  Fall  auf  meiner  Abtheilnng  constatiren  können. 
Durch  eine  weitverbreitete  Phlegmone  war  ein  umfangreicher  Haut- 
bezirk von  seiner  Unterlage  abgelöst.  Incisionen  entleerten  neben 
Eiter  viel  nekrotisches  Bindegewebe.  Die  eingelegten  Drains  wurden 
nach  24  Stunden  entfernt  Einige  Tage  später  waren  die  Incisions- 
wonden  verklebt,  unter  der  abgelösten  Haut  hatte  sich  aber  von 
Neuem  eine  geringfügige  Quantität  Eiter  angesammelt.  Hierdurch 
waren  dieselben  physikalischen  Bedingungen  gegeben,  wie  sie  beim 
Dieollement  obwalten,  und  deshalb  konnten  wir  auch  in  diesem  Falle 
deutliche  Reliefbildung  und  Undulation  erkennen. 

Ist  die  traumatisch  abgelöste  Haut  zugleich  in  ihrer  ganzen  Dicke 
durch  trennt,  so  ist  die  Diagnose,  trotzdem  Relief  bildung  und  Undu- 
lation fehlt,  durch  den  Ausfluss  von  Lymphe  gesichert,  welche, 
wie  wir  bereits  erwähnten,  freilich  den  Eindruck  venösen  Blutes 
machen  kann. 

Nicht  nur  die  zu  geringe  Menge  von  Lymphe  in  der  Tasche  kann 
die  Diagnose  erschweren,  auch  eine  relativ  schnelle  Anftlllung  der- 
selben. Unter  solchen  Umständen  ist  die  Verwechslung  mit 
Blutergüssen  unter  der  Haut  und  zwar  mit  der  circumscripten 
Form  derselben  bei  oberflächlicher  Untersuchung  nur  allzu  leicht  mög- 
lich. Mit  der  diffusen  Form  des  subcutanen  Blutergusses,  der  Suffu- 
sion,  dürfte  eine  Verwechslung  kaum  vorkommen.  Eine  genauere 
Untersuchung  wird  die  unterscheidenden  Merkmale  leicht  feststellen 
können.  Ein  einfacher  circumscripter  Bluterguss  kann  niemals  die 
pathognomonischen  Symptome  des  Döcollements  hervorbringen.  Das 
erhellt  schon  aus  der  verschiedenen  Genese.  Beim  Döcollement  ist 
die  Tasche  das  Primäre,  und  die  Lymphe  ergiesst  sich  nach  und  nach 
in  sie  hinein;  beim  Hämatom  ist  zunächst  die  Flüssigkeit,  das  Blut^ 
da  und  drängt  die  gequetschten  und  durch  die  Contusion  in  ihrem 
Cohäsionsvermögen  beeinträchtigten  Gewebe  auseinander,  die  ent- 
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stehende  Höhle  ist  das  Seenndäre.  Das  Hämatom  fluctairt  nnmittel- 
bar  nach  der  Verletzung,  das  DöcoUement  nicht,  oder  lässt  doch  nur 
die  oben  beschriebene  eigenartige  Flactaation  erkennen;  bei  jenem 
haben  wir  die  Quetschangserscheinungen  der  Haut  zunächst  wenig- 
stens vornehmlich  an  der  Stelle  des  Blutergusses  zu  erwarten,  bei 
diesem  pflegt  die  abgehobene  Haut  in  der  ersten  Zeit  ihr  normales 
Colorit  zu  bewahren,  dagegen  zeigt  die  das  DöcoUement  umgebende 
Haut  Qnetschungserscheinungen.  Ist  der  subcutane  Blutergnss  gross, 
so  kann  man  wegen  des  elastischen  Gegendruckes  der  auseinander- 
gerissenen Theile  nur  mit  einer  relativ  erheblichen  Gewalt  der  Finger 
bis  zu  einer  gewissen  Tiefe  eindrücken,  beim  D^collement  dringt  der 
Finger  beim  leisesten  Drucke  bis  zum  internen  Blatt  der  Tasche,  er 
drückt  die  Flüssigkeit  fort.  Man  kann  allerdings  auch  einen  circum- 
scripten  Blutergnss,  eine  Blutbeule,  durch  Druck  zum  Verschwinden 
bringen,  wie  die  alltägliche  Erfahrung  der  Mütter  lehrt,  welche  ihren 
Kindern  mit  dem  Messer  die  Blutbeulen  wegmassiren;  aber  es  ge- 
hört hierzu  ein  starker,  anhaltender  und  wiederholter  Druck,  hin- 
reichend, die  Gewebe,  in  welche  das  Blut  entweicht,  anseinanderza- 
drängen. 

Morel-Lavall6e  ftthrt  als  Unterscheidungsmerkmal  zwischen  Blut- 
ergnss und  DöcoUement  das  Schneeballknirschen  an,  welches  ^ 
bekanntlich  beim  Blutergnss  infolge  seiner  Gerinnungsproducte  ent- 
steht und  beim  Dicollement,  weil  diese  fehlen,  nicht  eintreten  kann. 
In  einem  Fall  (Observ.  VIII),  in  welchem  Morel*Lavall6e  zweifel- 
haft war,  ob  er  es  mit  einem  DöcoUement  oder  mit  einem  Blutergnss 
zu  thun  hatte,  entschied  das  Schneeballknirschen  zu  Gunsten  des  Blut- 
ergusses. Doch  lehrt  ein  Fall  meiner  Beobachtungen,  dass  auch  dieses 
Symptom  nicht  untrüglich  ist.  Ein  73  jähriger  Mann  wurde  am  13.  Au- 
gust 1887  von  einer  Droschke  überfahren.  Im  unteren  Drittel  des 
rechten  Oberschenkels,  an  seiner  inneren  Peripherie,  befanden  sieb 
mehrere  Schrunden ;  eine  Anschwellung  war  nicht  zu  constatiren,  die 
pathognomonischen  Symptome  des  Döcollements  fehlten,  aber  auffal- 
lend war  die  ganz  unverhältnissmässig  grosse  Schmerzhaftigkeit  einer 
umschriebenen,  etwa  handtellergrossen  Stelle  gegen  tiefen  Druck. 
Dieser  Umstand,  sowie  die  Schrunden bildung  auf  der  Haut  in  Ver- 
bindung mit  der  Thatsache,  dass  es  sich  um  die  Wirkung  des  rollen- 
den Rades  handelte,  liess  uns  an  ein  D6collement  denken,  dessen 
Tasche  zunächst  noch  keine  oder  nahezu  keine  Lymphe  barg.  Wir 
hofften  nach  einigen  Tagen  den  Lympherguss  constatiren  zu  können. 
Nach  etwa  5  Tagen  untersuchten  wir  den  Patienten  von  Neuem.  Er 
bot  nunmehr  die  charakteristischen  Erscheinungen  des  DäcoUements. 
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Wir  waren  aber  erstaunt,  ausserdem  ein  deatliches  Schneeballknir- 
schen zn  fbhlen.  Wir  glaubten  nun  einen  sogenannten  gemischten 
Fall  vor  nns  zn  haben,  von  welchen  wir  oben  sprachen.  Wir  nah- 
men an,  dass  das  Rad  zunächst  rechtwinklig  auf  den  Oberschenkel 
eingewirkt  und  einen  Bluterguss  verursacht  habe,  und  dass*  durch  die 
folgende  Ablenkung  des  Rades  später  noch  ein  DöcoUement  zu  Stande 
gekommen  sei.  Unsere  Interpretation  war  nicht  richtig.  Bei  der  In- 
cision  des  Döcollements  entleerten  wir  klare  Lymphe,  nirgends  war 
eine  Spur  von  Blutgerinnseln  zu  sehen.  Aber  unendlich  zahlreiche 
Fädchen  mit  rauher  Oberfläche  zogen  vom  internen  Stratum  der  Tasche' 
zum  parietalen.  Durch  das  Reiben  der  Fädchen  aneinander  beim  Be- 
tasten des  DäcoUements  war  das  Knirschen  entstanden.  Schon  die 
Rauhigkeit  der  einander  gegenttberliegenden  Flächen  der  Tasche  kann, 
auch  ohne  Vorhandensein  der  Fädchen,  wie  ich  in  einem  Falle  habe 
demonstriren  können,  eine  so  grosse  sein,  dass  bei  Palpation  Schnee- 
ballknirschen auftritt.  Es  handelte  sich  um  ein  incidirtes  DäcoUement, 
der  Inhalt  war  entleert,  Fädchen  waren  nicht  vorhanden,  und  doch  hatte 
man  bei  der  Betastung  das  Gefühl,  als  zerdrttcke  man  Blutgerinnsel. 
Während  man  also  das  Schneeballknirschen  auch  beim  D6colle- 
ment  finden  kann,  lassen  zahlreiche  wirkliche  Blutergüsse  diese  Er- 
scheinung vermissen.  Bei  der  diffusen  subcutanen  Suffusion  pflegen 
die  Gerinnungen,  weil  das  Blut  zum  grOssten  Theil  aus  Capillaren 
stammt,  so  geringfügig  zu  sein,  dass  das  in  Rede  stehende  Gefühl 
nicht  hervorgerufen  wird,  bei  den  circumscripteren  Formen,  bei  wel- 
chen sich  die  Gerinnungsproducte  an  der  sich  bildenden  Bindegewebs- 
kapsel  niederschlagen,  während  das  Innere  flüssig  bleibt,  fehlt  es 
ebenso  häufig.  Einen  besonderen  Werth  können  wir  daher  dem  Sym- 
ptom des  Schneeballknirschens  entgegen  den  Anschauungen  Morel- 
Lavall6e's  nicht  beimessen. 

In  zweifelhaften  Fällen  hebt  eine  Incision  jede  Ungewissheit  auf. 
Beim  Däcollement  entleert  sich  der  Sack  vollständig, 
beim  Bluterguss  bleiben  Blutgerinnsel  in  ihm  zurück. 
Das  äussere  Aussehen  der  entleerten  Flüssigkeit  ent- 
scheidet nichts;  das  Fehlen  oder  Vorhandensein  von  Blutgerinn- 
seln und  eine  genauere  Untersuchung  der  Flüssigkeit  muss  die  Ent- 
scheidung bringen.  Die  entleerte  Lymphe  ist  äusserlich  zuweilen  gar 
nicht  von  venösem  Blute  zu  unterscheiden.  Dieser  Umstand  kann 
leicht  zn  diagnostischen  Irrthümern  fahren.  Es  mag  Mancher  schon 
ein  DäcoUement,  in  der  Meinung,  vor  einem  sich  schwer  resorbiren- 
den  Bluterguss  zu  stehen,  geöffnet  haben  und  wegen  des  Ausflusses 
von  scheinbar  venösem  Blute  noch  in  seiner  Ansicht  bestärkt  sein. 

D««tiche  Zeitoelirifi  f.  Chinirgie.  XXIX.  Bd.  6 
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Diagnostische  Irrthttmer,  welche  Qualität  und  Quantität  des  Ergasses 
hervorriefen,  finden  sich  beiMorel-Lavallöe  and  Gassenbaaer 
verzeichnet.  Die  Aasbreitang  der  Flüssigkeit  über  einen  grossen 
Raum  war  die  Ursache,  dass  erfahrene  Chiruiigen,  wie  Pelletan 
und  Dnpaytren,  erschreckt  über  die  Menge  der  aassfliessendea 
Flüssigkeit,  glaabten,  der  Hohlraam  stehe  mit  einem  grösseren  venösen 
Gefässe  m  Verbindang;  sie  beeilten  sich  deshalb,  die  Wände  so  schnell 
als  möglich  wieder  zu  schliessen.  Es  handelte  sich  dabei  am  ältere 
Fälle  mit  deatlicher  Anschwellnng  des  verletzten  Körpertheils ;  nar  in 
dem  erhabenen  Theile  vermatheten  die  Operateure  Flüssigkeit.  Lage- 
Veränderungen  des  betreffenden  Theils  hätten  den  Irrthum  vermeiden 
lassen.  Aach  dag  Ausströmen  nicht  blutig  tingirter  Lymphe  f&hrte 
zu  Missdeatungen.  Bei  der  Eröffnung  eines  DäcoUements  der  Bauch- 
haut entleerte  sich  klare  Flüssigkeit;  der  Operateur  hielt  diese  fttr 
Ascitesflttssigkeit  und  glaubte  das  Peritoneum  verletzt  zu  haben.') 

Sind  D6collements  bereits  alt  und  haben  sie  relativ  reichlichen 
Lympherguss,  so  ähneln  sie  in  ihren  äussern  Erscheinungen  den  kal- 
ten Abscessen,  in  welchen  die  Fltlssigkeitsspannung  meistens  auch 
sehr  geringfügig  ist.  Genese  und  genaue  Untersuchung  schützt  hier 
vor  Irrthümern.  Geht  ein  D^coUement  selbst  in  Eiterung  über,  so  sind 
seine  Symptome  nicht  von  denen  eines  Abscesses  zu  trennen. 

In  den  meisten  Fallen  gelingt  nach  meinen  Untersuchungen  die 
Unterscheidung  zwischen  einem  Bluterguss  und  einem  DScollement  &m 
leichtesten,  wenn  man  mit  der  flachen  Hand  über  die  verletzte  Stelle 
streicht;  tritt  hierbei  Reliefbildung  der  Haut  aujl  d.h.  also,  lässt  sich 
der  Inhalt  der  Tasche  verschieben,  so  liegt  ein  Deeollement  vor. 

Es  ist  bekannt^  dass  sich  aus  Blutextravasaten  mit  der  Zeit  auch 
Cysten  bilden  können,  deren  Inhalt  mit  der  Zeit  immer  heller  wird, 
bis  die  Flüssigkeit  dem  Aussehen  nach  sich  von  Serum  gar  nicht  mehr 
unterscheiden  läset.  Trifft  man  im  Einzelfalle  auf  solche  Cysten,  so 
denke  man  in  erster  Linie  daran,  ob  es  sich  nicht  vielleicht  um  Re- 
siduen eines  Däcollements  handle,  denn  dieser  Ausgang  bildet  bei 
alten  Döcollements  die  Begel. 

Es  liegt  die  Frage  nahe,  ob  denn  nicht  auch  die  Blutergüsse 
Lymphe  enthalten  müssen,  da  offenbar  bei  Zerreissung  von  Blutge- 
fässen auch  mehr  oder  weniger  Zerreissungen  von  Lymphbahnen  statt- 
finden; femer  weshalb  der  Zutritt  von  Lymphe  nicht  die  Gerinnung 
des  Blutes  hindert,  und  weshalb  nach  Resorption  des  Blutergusses 
nicht  die  zerrissenen  LymphgefiUse  ihren  Inhalt  weiter  aussickern 


1)  GuBsenbauer  1.  c.  S.  123 
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lassen?  Lymphe  in  nennenswertber  Quantität  kann  sich  zu  einem 
Blntergofls  nicht  gesellen ,  denn  der  Druck  des  extravasirten  Blutes 
ist  so  gross,  dass  er  den  Ausfluss  von  Lymphe  hindert;  im  weiteren 
Verlaufe  schlägt  sich  aus  dem  Blute  Fibrin  nieder,  verfilzt  sich  mit 
den  Geweben  und  verschliesst  auf  diese  Weise  die  geöffneten  Lymph- 
bahnen. 

Das  DöcoUement  ist  nicht  identisch  mit  einer  vor 
einigen  Jahren  von  Lesser^)  beschriebenen  eigenthttm- 
lichen  Läsion.  Der  genannte  Autor  fand  bei  Sectionen  Verun- 
glflckter,  welche  ihre  Verletzung  nur  kurze  Zeit  überlebt  hatten,  eine 
gelbliche  Flüssigkeit  im  subcutanen  Gewebe,  welche  in  zum  Theil 
praller  Fällung  die  Gewebe  auseinanderdrängte.  Lesser  nennt  die 
Affection  „ödematöse  Infiltration^'^);  in  der  ttberwiegenden 
Mehrzahl  der  Fälle  findet  sich  das  0 e d e m  in  der  unmittelbaren 
Umgebung  von  Blutungen.  Der  Umstand,  dass  in  seinen  Fällen 
der  Tod  ausserordentlich  schnell  eintrat,  in  der  Hälfte  der  Fälle  un- 
mittelbar nach  der  Verletzung,  in  der  anderen  einige  Minuten  nach 
derselben,  veranlasst  Lesser  anzunehmen,  und  wir  können  ihm  hierin 
nur  beipflichten,  dass  diese  Infiltration  nicht  durch  die  etwa  von  Sei- 
ten des  Blutergusses  hervorgerufene  Beaction  bedingt  sein  könne. 
Zu  dieser  Beaction  fehlte  die  nothwendige  Zeit.  Er  bespricht  dann 
weiter  die  besonderen  Eigenschaften,  welche  die  Flüssigkeit  gezeigt 
habe,  and  kommt  folgerichtig  unter  Hinweis  auf  die  Arbeit  Gussen- 
bauer's  zu  dem  Schluss,  dass  die  in  Frage  stehende  Flüssigkeit 
Lymphe  sein  müsse,  dass  er  es  mit  einem  Lymphextravasate  zu  thun 
habe. 

Durch  den  Hinweis  auf  die  Gussenbauer'sche  Arbeit  könnte 
Yielleicht  der  Anschein  erweckt  werden,  als  handle  es  sich  um  das 
Morel-Lavall6e'sche  DöcoUement  traumatique,  welches  Gussen- 
bauer  in  dem  Kapitel  Lymphextravasate  abhandelt  Wir  erwähnten 
schon  oben,  dass  die  Begriffe  Döcollement  traumatique  und 
Lympheztravasat  sich  nicht  decken.  Zu  dem  Begriffe  des 
ersteren  gehört  vor  Allem  eine  mehr  oder  weniger  grosse,  vollkom- 
mene Trennung  der  Haut  von  den  darunterliegenden  Schichten,  oder 


1)  üeber  Lymphorrhagien  in  der  Umgebung  anmittelbar  oder  kurze  Zeit  Tor 
dem  Tode  erlittener  Verletzungen.  Vierteljahrsschrift  fOr  gerichtliche  Medicin  und 
öffentliches  Sanit&tswesen.  Bd.  39.  S.  62  ff.  Ich  verdanke  den  Hinweis  auf  die 
Lesser'sche  Arbeit  dem  Herrn  Collagen  Gneterbock,  welcher  mich  anf  dieselbe 
gelegeotlich  eines  Yon  mir  in  der  freien  Vereinigung  der  Chirurgen  Berlins  gehal- 
tenen Vortrags  aufmerksam  machte. 

2)  1.  c.  p.  71. 
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tiefer  Schichten  von  den  tiefsten,  genug  die  Bildung  eines  Hohlraums, 
einer  Tasche.  Diese  Tasche  ist  zumeist  zunächst  ganz  leer,  und  wenn 
sie  sich  später  mit  Lymphe  füllt,  so  geschieht  dies  langsam.  Wir 
finden  also  gar  nicht  selten  ein  Decollement  traumatique  ohne  Lymphe. 
Von  diesem  Begriffe  des  D6collements  dürfen  wir  nicht  abgehen.  Das 
würde  schon  genügen,  um  zu  beweisen,  dass  man  die  Ausdrücke 
Lympheztravasat  und  Decollement  nicht  fUr  einander  substituiren  darf. 

Es  giebt  aber  nicht  nur  Döcollements  ohne  Lymph- 
extravasate,  es  giebt  auch  traumatische  Lymphextra- 
yasate  ohne  Decollement,  das  beweist  die  Arbeit  Lesser's, 
auf  welche  ich  jetzt  mit  einigen  Zeilen  eingehen  möchte. 

In  der  Arbeit  Lesser's  ist  nirgends  davon  die  Rede,  dass  eine 
Trennung  der  einzelnen  Gewebsschichten  von  einander  in  der  Art 
stattgefunden  habe,  dass  sich  eine  Tasche  bildete  zu  gross  für  den 
Inhalt.  Gerade  dieses  Charakteristikons  des  D6collement  trauma- 
tique erwähnt  Lesser  bei  der  Schilderung  seiner  Fälle  mit  keinem 
Worte.  Nur  an  einer  Stelle  spricht  Lesser  von  einer  Ablösung  des 
Pannicnlus  von  seiner  Unterlage  „  in  dem  ganzen  Bereiche  der  unteren 
Hälfte  der  rechten  Thoraxwand:  kindskopfgrosses  Hämatom  daselbst, 
umgeben  von  einem  nicht  sehr  bedeutenden  Walle  schwachgelb- 
lichen Oedems^l)  Also  gerade  da,  wo  die  Hautablösung 
stattgefunden  hat,  befindet  sich  die  Lymphe  nicht,  son- 
dern da,  wo  sie  nicht  abgelöst  ist.  Bei  der  von  Lesser 
beschriebenen  Läsion  befindet  sich  die  Lymphe  also  im  subcutanen 
Gewebe  und  schwellt  dieses  auf,  ähnlich,  wie  dies  das  oft  1  Cm. 
und  darüber  starke  Oedem  Wassersüchtiger  bewirkt,  von  einer  Los- 
lösung von  der  Fascie  ist  dabei  gar  keine  Rede,  kein  Mensch  würde 
ein  noch  so  starkes,  im  lockeren  Bindegewebe  sitzendes  Oedem  De- 
collement nennen.  Es  ist  also  nichts  weiter  als  ein  Lymph- 
erguss  in  das  subcutane  Gewebe  hinein.  Dementsprechend 
redet  Lesser  von  „Infiltration  des  lockeren  Bindegewebes 
mit  klarer,  wässriger,  bernsteingelber  Flüssigkeit  u.  s.  w. "  ^)  Es  sprechen 
noch  eine  andere  Reihe  von  Gründen  dafür,  dass  man  das  Decolle- 
ment traumatique  und  das  Lymphödem  Lesser 's  auseinanderhalten 
mnss.  Ich  möchte  hier  zunächst  anführen,  dass,  wenn  Lesser  der 
Meinung  gewesen  wäre,  in  seiner  Abhandlung  über  Morel -La  val- 
1  e  e  's  Decollement  traumatique  zu  schreiben,  er  doch  wohl  des  Autors 
Erwähnung  gethan  haben  würde,  welcher  die  Wissenschaft  auf  diese 
bis  dahin  nicht  gekannte  oder  doch  nicht  richtig  gedeutete  Läsion 


l)  1.  c.  S.  66.  2)  1.  c.  S.  63. 
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aufmerksam  machte.  Aber  abgesehen  von  diesem  mehr  theoretischen 
Grandel  wollen  wir  noch  einige  fundamentale  Unterschiede  anführen. 
Die  Sectionen  nahm  Lesser  an  Veranglttckten  vor,  welche  unmittel- 
bar nach  ihrer  Verletzung  starben  ^) ;  das  Bindegewebe  zeigte  bereits 
eine  pralle  Infiltration;  wir  haben  aber  auseinandergesetzt ,  dass  bei 
Morel- LavalUe 's  DecoUement  die  Tasche  zunächst  leer  oder  doch 
nur  unbedeutend  gefüllt  ist.  Das  Gentrum  der  von  Lesser  be- 
schriebenen Läsion  nimmt  der  Bluterguss  ein,  diesen  um- 
giebt  das  Lymphödem.  Ich  will  einige  Beispiele  fttr  diese  meine 
Behauptung  anführen.  Lesser  sagt:  „Das  lockere  Bindegewebe  (!) 
in  der  Umgebung  dieser  hämorrha^schen  Partie  ist  auf  einige  Conti - 
meter  von  einer  recht  beträchtlichen  Menge  klarer,  bernsteingelber 
Flüssigkeit  ohne  Gerinnsel  durchsetzt''  (S.  64).  „Blutige  Infiltration 
des  Mediastinum  anticum  von  ungefähr  5  Cm.  im  Durchmesser  rings 
um  den  Schusskanal;  in  der  Umgebung  der  Blutung  eine  2—3  Cm. 
breite  Zone  ödematös  infiltrirten  Gewebes  *  (S.  67).  „  Ueber  fünfmark- 
stflekgrosse  Blutung  im  subcutanen  Gewebe,  umgeben  von  einem 
bis  27)  Cm.  breiten  Ringe  ödematösen  Gewebes*'  (S.  68). 
«Ueber  handtellergrosse  und  dicke  Blutung  im  subcutanen  Gewebe 
der  Nierengegend,  umgeben  von  einer  beträchtlichen  Zone 
serös  infiltrirten  Gewebes''  (S.  68.)  Diese  Beispiele  könnten 
wir  vervielfachen.  Beim  Däcollement  bildet  das  Centrum 
der  Läsion  die  Stelle  der  abgelösten  Haut,  die  Tasche, 
während  die  Erscheinungen  der  Quetschung,  die  Blut- 
extravasate,  das  Döcollement  umgeben. 

Gerade  der  Umstand,  dass  die  Lesser'schen  Fälle  keine  D6- 
collements  sind,  macht  die  Arbeit  Lesser 's  nach  meiner  Meinung 
besonders  interessant;  er  hat  durch  seine  Beobachtimgen  bewiesen, 
dass  traumatische  Lympheztrava^ate  auch  ohne  D6collement  und  zwar 
nicht  selten  vorkommen,  denn  es  sind  16  Sectionen,  tlber  welche  er 
berichtet.  Es  ist  dies  ein  unbestreitbares  Verdienst  Lesser 's,  und 
man  könnte  vielleicht  ganz  zweckmässig  dieses  subcutane  Lymph- 
ödem im  Gegensatze  zu  dem  Morel- La vall^e'schen  DecoUement 
traumatique  Lesser'sches  Lymphödem  nennen,  wenn  nicht  eine  ähn- 
liche Beobachtung  von  Morel-Lavall^e  selbst  schon  erwähnt  wäre. 
Dieser  Autor  spricht  es  deutlich  aus  2),  dass  er  dieselbe  Flüssigkeit, 
welche  er  in  der  Tasche  des  Döcollements  gefunden  habe,  auch 
im  subcutanen  Gewebe  und  zwar  in  der  Umgebung  des  Dä- 

1)  1.  c.  S.72.  In  7  anter  16  F&llen  erfolgte  der  Tod  anmittelbar  nach 
der  Verletzung. 

2)  1.  c.  8,  32. 
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collements  habe  constatiren  kÖDoen  (» nne  infiltration  säro-sangnin . . . ", 
80  titülirt  er  gewöhnlich  die  Flüssigkeit,  von  welcher  er  ja  nicht 
wQsste,  dass  es  Lymphe  war,  „Dans  le  tissn  cellnlaire  sons- 
catanä  da  dos). 

Wir  müssen  mithin  unterscheiden: 

1.  D6collement  traumatique  mit  Lymphergnss; 

2.  D^collement  tranmatiqne  ohne  Lymphergnss; 

3.  das  subcutane  Lymphödem;  dieses  letztere  kann  in  der 
Umgebung  von  Däcollements  vorkommen  (Morel-Lavallöe),  aber 
auch  in  der  Umgebung  von  Blutergüssen  (Lesser). 

Wie  erklären  wir  uns  das  Zustandekommen  dieser  subcutanen 
Lymphextravasate  ?  Liegt  ihnen  auch  eine  tangential  einwirkende 
Gewalt  zu  Grunde?  Ich  glaube  nicht  Auch  die  Genese  der  Less er- 
sehen Fälle  spricht  meines  Erachtens  nicht  daftir.  3  mal  hatte  Selbst- 
mord durch  Revolverschuss  stattgefunden:  bei  2  von  diesen  Fällen 
(Schuss  in  die  Stirn  und  Schuss  in  das  Herz)  ist  die  tangentiale 
Bichtung  des  anflreffenden  Agens  ausgeschlossen.  3  Patienten  waren 
erwürgt,  5  aus  mehr  oder  weniger  grosser  Höhe  herabgestürzt,  nur 
2  waren  überfahren.  Nach  meiner  Auffassung  der  von  Lesser  ge- 
schilderten Fälle  ist  es  wahrscheinlicher,  dass  alle  jene  Tbeile,  welche 
subcutanes  Lymphödem  zeigten,  in  mehr  oder  weniger  senkrechter 
Richtung  oder  vielleicht  auch  direct  gar  nicht  getroffen  waren,  so 
dass  das  Oedem  vielleicht  durch  Fortpflanzung  der  Erschütterungs- 
wellen vom  Centrum  der  Läsion  aus  bedingt  war.  Diese  Frage  kann 
natürlich  nur  die  weitere  Beobachtung  und  das  Experiment  ent- 
scheiden. 

y.  Häufigkeit. 

In  Frankreich  schenkt  man  unserer  in  Rede  stehenden  Läsion 
eine  weit  grössere  Aufmerksamkeit-,  als  bei  uns.  Während  wir  in 
Deutschland  sie  bis  jetzt  fUr  eine  seltene  Verletzungsform  hielten,  heisst 
es  £.  B.  in  einer  kürzlich  erschienenen  französischen  Zeitschrift'): 
„Les  öpanchements  sont  assez  fröquemment  observ6s  dans  Tarm^e.'' 
Ich  stehe  auf  Grund  meiner  Beobachtungen  nicht  an,  das 
DöcoUement  traumatique  für  eine  häufige  Verletzung  zu 
erklären.  Morel-Lavallöe,  welcher  kein  hohes  Alter  erreicht 
hat,  beschrieb  50  Fälle,  von  denen  er  nur  wenige  nicht  selbst  ge- 
sehen und  behandelt  hat ;  ich  sah  seit  November  1 886,  also  in  kaum 
IVs  Jahren,  auf  der  Klinik  des  Herrn  Geh.  Baths  Bardeleben  und 
auf  meiner  Charitö- Abtheilung  22  Fälle  von  DöcoUement.    Ich  ge- 

1)  ArchiTes  de  Mödecine  et  de  Pharmacie  militaires.  1887.  No.  2. 
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stehe  ganz  offen,  ich  habe  sie  frttber  während  meiner  langjährigen 
Thätigkeit  in  der  Charit^  nicht  verstanden  zu  diagnosticiren,  da  ich 
annahm,  dass  ein  D6collement  ohne  Weiteres  durch  die  sofort  in  die 
Augen  fallende  Undulation  oder  eigenthtlmliche  Flnctuation  und  bei 
loeision  durch  die  helle  Farbe  der  Lymphe  erkennbar  sein  müsse. 
Solche  Fälle  gehören  aber  zu  den  seltenen.  Ich  bin  der  Ansicht, 
dass  man  bei  subtiler  und  wiederholter  Untersuchung,  namentlich  von 
Radverletzungen,  über  die  Häufigkeit  der  DöcoUements  erstaunt  sein 
wird.  Jeder  Arzt  wird  in  seiner  Praxis  Fälle  von  DöcoUement  in 
Behandlung  bekommen,  denn  tangential  auf  den  Körper  wirkende 
Gewalten,  z.  B.  Ueber&hren,  Herunterrutschen  von  einer  Treppe,  Fall 
gegen  Tischkanten  u.  s.  w.  kommen  eben  flberall  vor.  Es  werden 
selbstverständlich  nicht  alle  Fälle  sogenannte  klinische  sein,  die  Mehr- 
zahl wird  kein  weiteres  Symptom,  als  die  Reliefbildung,  darbieten 
und  sich  bei  weiterer  Beobachtung  von  einem  Bluterguss  nur  durch 
den  protrahirteren  Verlauf  auszeichnen.  Wenn  man  in  Bttcksicht  zieht, 
dass  die  Haut  gerade  da,  wo  das  Döcollement  seinen  Sitz  hat,  oft 
nicht  eine  Spur  von  Veränderung  erkennen  lässt,  und  dass  bei  einer 
nicht  nnbedeutenden  Zahl  dieser  Verletzungen  schwere  Nebenver- 
letznngen  die  Aufmerksamkeit  des  Untersuchenden  in  Anspruch  neh- 
men, —  wenn  man  diese  Punkte  beachtet,  meine  ich,  so  werden  wir 
aueh  häufiger  DöcoUements  finden.  Auch  bei  Lieichenuntersuchungen 
Ueberfahrener  u.  s.  w.  sollte  man  mehr,  als  bisher,  hierauf  Rttcksicht 
nehmen.  Jedenfalls  ist  es  praktisch  wichtig,  bei  allen  jenen  Ursachen, 
welche  wir  in  dem  Abschnitte  Aetiologie  erwähnt  haben,  an  die  Mög- 
lichkeit dnes  vorliegenden  DäcoUements  zu  denken.  Selbst  wenn 
Zeichen  vorhanden,  dass  das  Rad  senkrecht  auf  das  verletzte  Glied 
u.  8.  w.  eingewirkt  hat,  wenn  Knochenbrtiche  entstanden  sind,  so  ist 
nicht  ausgeschlossen,  dass  nebenher  noch  ein  DöcoUement  besteht, 
sei  es,  dass  es  in  directem  Zusammenhang  mit  der  Fractur  steht, 
sei  es,  dass  es  von  dieser  unabhängig  ist.  Tiefe  DöcoUements  allein, 
welche  eine  Fractur  compliciren,  werden  freilich  nur  ausnahmsweise 
diagnosticurbar  sein. 

Vielleicht  ist  auch  das  Eephalhämatom  ein  Döcolle- 
ment  Ich  habe  seit  längerer  Zeit  keine  Gelegenheit  gehabt,  solche 
zu  sehen,  und  habe  sie  daher  nicht  daraufhin  untersucht.  Manche 
Momente  sprechen  fttr  diese  Möglichkeit. 

Erstens  die  Aetiologie.  Bei  jeder  Wehe  werden  die  Kopf- 
bedeckungen gegen  den  knöchernen  Schädel  verschoben.  Je  inten- 
siver diese  Verschiebung  stattfindet,  um  so  leichter  wird  ein  DöcoUe- 
anent  zwischen  Epicranium  und  Schädel  entstehen.  Die  Verschiebnngs- 
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grenzen  werden  um  so  grl^sser  sein,  je  stärker  die  austreibenden 
Kräfte  und  je  günstiger  die  Beckenverhältnisse  liegen;  wir  hätten 
also  D^collements  gerade  bei  günstigen  Beckenverhältnissen  und  bd 
gleichzeitigen  kräftigen  Wehen  zu  erwarten.  Unsere  Annahme  würde 
auch  die  eigentlich  befremdliche  Thatsache  erklären,  dass  bei  ver- 
engtem Becken  so  selten  Eephalhämatome  gefunden  werden,  während 
sie  z.  B.  sehr  gut  verstehen  lässt,  weshalb  auch  bei  Beckenendelagen 
Kephalhämatome  beobachtet  werden;  denn  gerade  bei  diesen  mnss 
eine  besonders  ausgiebige  tangentiale  Wirkung  auf  die  Weichtheile 
des  Kopfes  ausgeübt  werden,  da  der  Kopf  bei  diesen  Lagen  schneller 
dnrch  das  Becken  tritt,  als  bei  der  gewöhnlichen  Kopflage. 

Zweitens  der  Umstand,  dass  meist  1 — 2  Tage  post  partum 
vergehen,  ehe  der  Tumor  erscheint,  gerade  so  wie  beim 
DecoUement,  die  Tasche  füllt  sich  eben  erst  nach  und  nach  mit  Flüs- 
sigkeit. Handelte  es  sich  um  einen  einfachen  Bluterguss,  so  ist  nicht 
einzusehen,  weshalb  das  Kephalhämatom  erst  so  spät  nach  der  6e« 
burt  erkennbar  wird.  Wenn  aber  bereits  eine  Tasche  durch  den  6e- 
burtsact  präformirt  ist,  wird  also  durch  diesen  tangential  wirkenden 
Mechanismus  ein  DöcoUement  veranlasst,  so  erklärt  sich  das  lang- 
same Wachsthum  des  Kephalhämatoms  zwanglos. 

Drittens  spricht  dafür  der  Verlauf.  Es  ist  gar  nicht  selten, 
dass  Kephalhämatome,  nachdem  sie  langsam  sich  vergrössert  haben, 
monatelang  bestehen,  gerade  wie  dies  auch  beim  DöcoUement  der 
Fall  ist.  Würde  das  Kephalhämatom  einen  einfachen  Bluterguss  dar- 
stellen, so  ist  schwer  zu  begreifen,  weshalb  bei  einem  Neugeborenen 
die  Resorptionsverhältnisse  so  ausserordentlich  ungünstig  liegen  soll- 
ten. Nehmen  wir  dagegen  an,  dass  das  Kephalhämatom  zu  den  Dö- 
coUements  gehört,  so  ist  das  langsame  Verschwinden  erklärt. 

Diejenigen  Collegen,  welche  öflers  mit  Kephalhämatomen  zu  thnn 
haben,  möchte  ich  bitten,  den  obigen  Ausführungen  Beachtung  zu 
schenken  und  sie  zu  prüfen.  Ich  möchte  indess  noch  einmal  wieder- 
holen, dass  das  Aussehen  der  das  Kephalhämatom  bildenden  Flüssig- 
keit sowie  das  etwaige  Vorhandensein  kleiner  Blutgerinnsel  nichts 
für  unsere  Frage  entscheidet,  sondern  nur  die  oben  ausführlich  ge- 
schilderten Symptome  und  die  nähere  Untersuchung  des  Ergossenen. 

VI.  Prognose. 

Die  Prognose  des  Döcollements  ist  im  Allgemeinen  eine  günstige, 
ceteris  paribus  besonders  günstig  bei  Kindern  und  beim  Däcollement 
der  Kopfhaut.  Sie  richtet  sich' vor  Allem  nach  der  Grösse  der 
Hautablösung.    Kleine  Däcollements  geben  die  beste  Prognose, 
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sie  heilen  meist,  wenn  auch  langsam,  ohne  jedes  Zuthnn  der  Kanst 
Die  mittelgrossen  setzen  der  Behandlung  einige  Schwierigkeiten  ent- 
g^en,  bei  nnzweckmässigem  Verfahren  können  sie  nach  Monaten 
nnd  selbst  nach  Jahren  noch  nachweisbar  sein.  Eine  ganz  ungün- 
stige Prognose  geben  die  grossen  D6coUements,  bei  welchen  sich  z.  B. 
die  Haut  einer  ganzen  Extremität  abgelöst  findet  Diese  Fälle  en- 
deten nach  den  bisherigen  Er&hrungen,  auch  ohne  anderweitige  Ver- 
letzung, ausnahmslos  mit  dem  Tode,  nnd  zwar  unter  dem  Bilde  des 
Shocks,  welcher  vielleicht  in  der  Zerreissung  so  vieler  Tausender 
von  kleinsten  Nervenfädcben  seine  Ursache  haben  mag. 

Für  die  Prognose  ist  es  femer  von  Belang,  ob  die  Tasche  mit 
der  atmosphärischen  Luft  in  offener  Communication •  ist ,  oder 
nicht ;  sei  es,  dass  zugleich  mit  dem  DöcoUement  ^e  Continuität  der 
Haut  unterbrochen  wurde,  sei  es,  dass  eine  eintretende  Eschara  im 
weiteren  Verlaufe  die  Tasche  öffnete.  Kommt  ein  solches  D^oUe- 
ment  nicht  rechtzeitig  in  eine  energische  antiseptische  Behandlung, 
so  ist  die  Ge&hr  der  Infection  durch  die  eröffneten  Lymphbahnen 
eine  besonders  grosse.  Noch  ungünstiger  wird  die  Sachlage,  wenn 
eine  complicirte  Fractur  mit  der  Tasche  eines  tiefen  D^coUe- 
ments  communicirt  Das  einfache  Desinficiren  der  sich  äusserlich  dar- 
bietenden Wunde  kann  die  Gefahr  der  Infection  nicht  mit  Sicherheit 
abwenden,  denn  die  unregelmässig  geformte  grosse  innere  Wunde  mit 
den  offenen  Lymphbahnen  kann  hierdurch  nur  wenig  beeinflnsst  wer- 
den. Hier  ist  das  rücksichtsloseste  Döbridement  am  Platze.  Die 
Complication  einer  offenen  Fractur  mit  tiefem  DöcoUement  ist  leider 
selten  ohne  Erweiterung  der  Wunde  zu  erkennen,  und  hierin  liegt 
eine  Gefahr  für  den  Verletzten.  Vielleicht  beruht  noch  mancher  Miss- 
erfolg bei  der  Behandlung  complicirter  Fracturen  auf  dem  Uebersehen 
eines  mit  der  Fracturstelle  commnnicirenden  tiefen  D^collements. 
Man  darf  wohl  annehmen,  dass  beide  häufiger  vereint  vorkommen, 
als  man  gemeiniglich  hin  glaubt,  denn  Radverletzangen  sind  nicht 
nur  die  häufigsten  Ursachen  von  Döcollements,  sie  sind  auch  beson- 
ders häufig  die  Ursache  von  Fracturen. 

Bei  offener  Tasche  wird  die  Prognose  auch  durch  den  zuweilen 
immensenSäfteverlust  beeinflnsst,  welcher  durch  das  dauernde 
Aussickern  der  Lymphe  bedingt  ist,  und  welcher  so  abnndant  sein 
kann,  dass  eine  einzige  Stunde  genügt,  um  sowohl  die  dicksten  Veiv 
bandstücke  als  auch  das  Bett  zu  durchnässen. 

Ueberlässt  man  mittelgrosse  Däcollements  sich  selbst,  so  können 
sie  zwar  auch  spontan  zur  Heilung  kommen,  aber  als  Regel  kann 
man  einen  solchen  Ausgang  nicht  bezeichnen,  denn  die  Tasche  kann 
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ihren  Inhalt  nicht  leicht  ganz  durch  Resorption  verlieren,  da  die 
grösseren  Lymphstomata  mangels  der  Gerinnangspro- 
dncte  sich  nicht  schliessen  können')  und  immer  von  Neuem 
Lymphe  in  den  Sack  ergiessen.  Dieser  Umstand  ist  ja  eben  der  haupt- 
sächlichste Grund,  weshalb  Döcollements,  Lymphfisteln  u.  s.  w.  so 
schwer  heilen.  Gewöhnlich  fUllt  sich  die  Tasche  immer  mehr  und 
mehr  bis  zu  einer  gewissen  Grenze  mit  Lymphe  an. 

Ist  die  Spannung  der  in  die  Tasche  ergossenen  Flüssigkeit  gleich 
dem  Druck  in  den  Lymphbahnen,  so  findet  kein  weiteres  Aussickern 
statt,  und  das  DöcoUement  kann  nun  monatdang  und  länger  unter 
dieser  Form  stationär  bleiben  oder  zur  Gystenbildung  führen,  welche 
symptomlos  bestehen  kann.  In  anderen  Fällen  tritt  spontane  Heilung 
ein.  Der  lähmungsartige  Znstand  der  Haut,  welche  zum  grössten 
Theil  ihrer  Gefässe  und  Nerven  beraubt  war,  verliert  sich  mit  der 
Zeit,  sie  gewinnt  ihre  Elasticität  wieder,  der  eine  Zeit  lang  sehr  vehe- 
mente Schmerz  verschwindet  ganz,  oder  geht  in  den  Charakter  des 
rheumatischen  über.  Die  grössere  Spannung,  der  grössere  Druck  der 
Haut  auf  den  Inhalt  der  Tasche  veranlasst  eine  Abnahme  desselben, 
welche  unter  günstigen  Umständen  zu  voller  Genesung  fährt. 

Eine  spontane  Eiterung  im  Tascheninnern  tritt  fast  niemals 
ein,  vorausgesetzt,  dass  die  Tasche  geschlossen  ist,  mithin  keine  Com* 
munication  mit  der  atmosphärischen  Luft  vorhanden  ist.  Morel- 
Lavallöe  sah  einmal  eine  solche  primäre  Eiterung;  in  meinen  Fällen 
sah  ich  sie  nicht.  Dagegen  entstand  bis  jetzt  regelmässig  secundär 
eine  Vereiterung  der  Tasche,  wenn  zufällig  ein  Erysipelas  ttber 
das  Döcollement  hinüberzieht.  Prognostisch  ist  ein  solches  Accidenz 
nach  Morel-Lavallöe  sehr  ungünstig.  Wir  werden  noch  ausftlhren, 
in  wie  weit  diese  Annahme  dieses  Autors  zutreffend  ist. 

Vn.  Behandlung. 

Die  ausserordentlich  geringe  Neigung  der  DäcoUements  zu  einem 
reparativen  Vorgange  in  der  inneren  Wunde,  der  Tasche,  bedingt  ein 
energisches  chirurgisches  Handeln. 

Frühere  Autoren,  welche  das  Wesen  der  Läsion  nicht  kannten 
and  welche  meist  glaubten,  vor  schwer  sich  resorbirenden  Bluter- 
güssen zustehen,  empfahlen  fUr  solche  Fälle  In  cisionen  und  An  s- 
stopfung  der  Höhle  mit  Charpie,  um  auf  dem  Wege  der  Eiterung 
zum  Ziele  zu  gelangen,  so  z.  B.  P  e  1 1  e  t  a  n.  Diese  Therapie  verwarf 
Morel-Lavallöe  als  viel  zu  gefährlich,  und  er  hatte  darin  von 
seinem  noch  aus  der  vorantiseptischen  Zeit  herrührenden  Standpunkte 

1)  Gassenbauer  1.  c.  S.  126. 
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aach  Yollkommen  Recht.  Die  Gefahr  dieser  Behandlung  stand  in 
gar  keinem  Verhältniss  zn  der  Gefahr  und  Dignität  qnoad  vitam, 
welche  kleinen  oder  mittelgrossen  Döcollements  innewohnt. 

MoreNLayalläe  versuchte  durch  mehrfach  wiederholte  Func- 
tionen zum  Ziele  zu  kommen.  Es  gelang  ihm  nicht,  auf  diese  Weise 
zn  einem  dauernden  Erfolge  zu  gelangen,  die  Tasche  fttUte  sich  immer 
von  Neuem  wieder  an. 

Diese  AnfttUung  tritt  zuweilen  sehr  schnell  und  in  sehr  erheb- 
lichem Maasse  ein.  Ich  hatte  aus  einem  seit  mehreren  Wochen  be- 
standenen DöcoUement  durch  Incision  mehrere  TheelOffel  blutig  ge- 
färbter Lymphe  entleert  und  die  Tasche  mit  einer  schwachen  Garbol- 
sänrelOsung  ausgespült  Nach  24  Stunden  hatte  sich  in  dem  Sacke 
eine  Quantität  Lymphe  angesammelt,  die  reichlich  das  Dreifache  der 
ursprünglichen  Menge  betrug. 

Um  eine  grossere  Activität  in  der  Tasche  herrorzurufen ,  kam 
Morel-Lavallöe  auf  den  Gedanken,  starke  Hautreize  conti- 
nnirlich  anzuwenden.  Auch  diese  Methode  führte  nur  langsam  und 
nicht  immer  sicher  zum  Ziele.  Nach  wiederholentlich  angestellten 
Versuchen  beschreibt  er  ein  Verfahren,  welches  nach  ihm  kleinere 
und  mittelgrosse  DöcoUements  so  schnell  und  sicher  zur  Heilung  bringt, 
dasa  er  dessen  Auffindung  mit  dem  Ausruf:  „e^^xa'^  bejubelte.  Das 
Verfohren  besteht  in  Folgendem. 

Zunächst  wird  die  Tasche  mit  einem  Troicart  entleert,  nach  Ent- 
fernung desselben  werden  Blasenpflaster  von  der  Grösse  des 
Dteollements  auf  dieses  gelegt  und  nach  Bedttrfniss  durch  neue  er- 
setzt Gewöhnlich  reicht  ein  2 — 3  maliger  Wechsel  der  Pflaster  aus, 
um  Heilung  herbeizuflihren.  Die  Tasche  wird  ausserdem  durch  eine 
elastische  Binde  comprimirt.  Diese  Methode  garantirt  nach 
Morel- Lavallöe  die  Heilung  von  DäcoUements  in  spätestens  14 
Tagen.  Sein  diesbezügliches  Urtheil  stützt  sich  auf  die  Erfahrung, 
welche  er  bei  seinen  letzten  26  Fällen  von  DäcoUements  gesammelt 
hat ;  nicht  einen  einzigen  Misserfolg  hatte  er  zu  verzeichnen,  trotzdem 
nicht  ausschliesslich  frische,  sondern  auch  ältere  Fälle  in  seine  Be- 
handlung kamen.  So  heilte  er  ein  seit  13  Tagen  bestehendes  Döcol- 
lement  bei  dieser  Therapie  sogar  unter  einem  Vesicans. 

Ueber  eine  mehrfach  gemachte  Beobachtung  spricht  unser  Autor 
seine  Verwunderung  aus.  Er  nahm  wahr,  dass  selbst  grössere  D6col- 
lements  nach  Anlegung  e  i  n  e  s  Vösicatoire  und  der  elastischen  Binde 
schon  nach  24  Stunden  keine  Flüssigkeitsansammlung  mehr  erkennen 
Hessen,  er  war  erstaunt  über  die  schnelle  Resorption ;  sein  Erstaunen 
wuchs  aber,  als  er  bemerkte,  dass  trotz  dieser  „Heilung''  die  Tasche 
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von  Neuem  sich  wieder  füllte.  Seitdem  wir  wissen,  dass  der  Ergass 
den  offenen  Lymphbahnen  entstammt,  können  wir  nichts  Auffälliges 
in  diesen  Vorgängen  erkennen ;  der  Druck  der  Binde  presst  die  Lymphe 
in  die  Lymphbahnen  zurück;  nimmt  man  die  Binde  ab,  so  ist  zu- 
nächst augenscheinlich  die  früher  vorhandene  Flüssigkeit  verschwun- 
den, sind  aber  die  beiden  Taschenplatten  noch  nicht  definitiv  mit 
einander  verklebt  —  und  dazu  gehört  eine  gewisse  Zeit  selbst  unter 
den  günstigsten  Umständen  — ,  so  entströmt  den  offen  gebliebenen 
Lymphbahnen  von  Neuem  ihr  Inhalt. 

Welche  Therapie  haben  wir  heutzutage  bei  den  Döcollements 
einzuschlagen  ? 

Bei  kleinen  Döcollements  begnüge  man  sich  mit  elastischer 
Einwickelung,  sie  führt  nach  meinen  Erfahrungen  in  circa  8—10  Ta- 
gen fast  ausnahmslos  zum  Ziele.  Ist  nach  Verlauf  einiger  Tage  nicht 
eine  deutliche  Abnahme  der  Flüssigkeitsmenge  zu  constatiren,  oder 
ist  Neigung  der  Haut  zu  Gangrän  vorhanden,  so  verfahre  man  wie 
bei  den  mittelgrossen  D^coUements.  Ueberlässt  man  die  kleinen 
Däcollements  sich  selbst,  wie  es  gewiss  oft  geschieht,  da  man  sie 
für  Blutergüsse  hält,  so  heilen  sie  auffallend  langsam,  es  sind  eben 
die  „schwer  sich  resorbirenden  Blutergüsse'^ 

Die  mittelgrossen  Döcollements  erheischen  eine  eingreifendere 
Therapie,  wenn  ich  auch  durchaus  nicht  leugne,  dass  auch  diese 
spontan  zur  Heilung  kommen  können.  Nur  in  wenigen  Fällen  ge- 
nügt eine  einfache  Compression.  Unter  meinen  22  Fällen,  darunter 
16  mit  mittelgrossem  DöcoUement,  kam  ich  nur  2  mal  bei  dieser 
Therapie  zum  Ziele.  Ich  wickelte  das  verletzte  Olied  mit  einer  Fla- 
nellbinde ein  und  suspendirte  es.  Der  eine  dieser  Fälle  betraf  sogar 
eine  85jährige  überfahrene  Frau,  bei  welcher  man  füglich  kein  be^ 
sonders  günstiges  Resorptionsvermögen  voraussetzen  konnte.  Bei  die- 
ser Patientin  war,  wie  ich  beiläufig  erwähnen  möchte,  sehr  schön  zu 
beobachten,  wie  bei  der  Heilung  das  Anlegen  der  Haut  von  der  Peri- 
pherie aus  begann  und  concentrisch  fortschritt.  Auch  Herr  Geh.  Rath 
Bardeleben  0  beobachtete  Fälle,  in  welchen  das  Anlegen  einer  ein- 
fachen comprimirenden  Binde  zur  Heilung  genügte. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  reicht  dieses  Verfahren,  welches  selbst 
unter  günstigen  Verhältnissen  nur  sehr  langsam  zum  Ziele  ftthrt, 
nicht  aus.  Unter  allen  Umständen  kürzen  wir  das  Leiden  der  Pa- 
tienten durch  ein  kräftigeres  Eingreifen  ab. 

Ich  habe  zunächst  die  Punction  mit  nachfolgender  ela- 


1)  Lehrbuch.  Bd.  I.  S.  670. 
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stiseber  Compression  versucht.  Zur  ezacten  AuBftthraiig  der 
GompresBion  ist  es  nothweodig,  zonächst  die  Lymphe  in  einen  Winkel 
der  Tasehe  zusammenzudrängen,  damit  der  Troieart  wegen  der  nun 
stärker  werdenden  Spannung  der  Haut  leicht  eindringt.  Je  mehr  ab- 
fliesst,  desto  weiter  zieht  man  die  Canttle  heraus,  denn  nur  auf  diese 
Weise  ist  eine  ausreichende  Entleerung  der  Tasche  bei  deren  schlaffen 
Wandungen  ausftlhrbar.  Diese  Methode  ist  unsicher,  sie  lässt  mei- 
stens in  Stich.  0 

Sollen  wir  die  Methode  Morel-Lavalläe's,  welche  nach  ihm 
sicher  die  Heilung  innerhalb  14  Tagen  garantirt,  auch  heute  noch  be- 
folgen ?  Die  Frage  wäre  a  priori  discutabel,  denn  die  Heilung  eines 
mittelgrossen  DöcoUements  erfordert  auch  heute  trotz  Kenntniss  seinem 
Wesens  und  der  therapeutischen  Fortschritte  in  der  Chirurgie  nicht 
viel  geringere  Zeit,  und  die  Morel-Lavallöe'sche  Behandlung  soll 
nach  seinen  Erfahrungen  so  gut  wie  gar  keine  Gefahren  bieten ;  nur 
ein  einziges  Mal  unter  seinen  vielen  Fällen  sah  er  eine  schnell  vor- 
übergehende Cystitis  auftreten. 

Unsere  Aufgabe  ist  es,  die  Activität  in  der  Tasche 
anzuregen,  eine  Indication,  wie  wir  sie  in  ähnlicher  Weise  bei  einem 
von  Hydrops  befallenen  Kniegelenke,  oder  bei  einer  Hydrocele  zu 
erfüllen  haben.  Eine  solche  Activität,  eine  solche  Reizung,  können 
wir  erfahrungsgemäss  beim  D^coUement  durch  Vesicantien  hervor- 
rufen. Aber  auch  andere  Hautreize  vermögen  einen  Reizzustand  der 
Tasche  und  selbst  Eiterung  hervorzurufen.  So  sah  man  in  einem  Falle, 
in  welchem  die  Haut  des  DöcoUements  durch  das  Trauma  ihrer  Epi- 
dermis beraubt  war,  ein  schnelles  Anlegen  der  abgelösten  Haut  ein- 
treten. Geht  ein  Erysipelas  tlber  ein  DöcoUement  fort,  so  füllt 
sich  die  Tasche  desselben  in  unglaublich  kurzer  Zeit  prall  an.  Ich 
habe  einen  solchen  Fall  im  Frühjahr  1887  beobachtet.  Ein  etwa 
40  Jahre  alter  Arbeiter  wurde  mit  einem  mittelgrossen  DöcoUement 
des  rechten  Unterschenkels  in  die  Charit^  aufgenommen;  er  hatte 
hohes  Fieber,  und  als  Grund  desselben  wurde  ein  von  einer  Schramme, 
welche  sich  in  der  Umgebung  des  D6colIements  befand,  ausgehendes 
Erysipelas  erkannt.  Noch  am  Nachmittage  desselben  Tages  erreichte 
das  Erysipelas  die  Tasche;  am  nächsten  Morgen  war  sie  prall  mit 
Eiter  geftlllt.  Es  wurde  incidirt  und  24  Stunden  drainirt,  dann  die 
Incisionswnnde  mit  Jodoform  bestreut,  eine  dttnne  Schicht  Salicylwatte 
darüber  gelegt  und  das  Glied  mit  einer  elastischen  Binde  eingewickelt. 
Nach  3  Tagen  konnten  wir  uns  von  der  vollständigen  Verklebung 

1)  Einen  auf  diese  Weise  behandelten  Fall  stellte  ich  in  der  Janaarsitzung 
<18S8)  der  freien  Yereinigong  der  Chirurgen  vor. 
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der  Platten  überzeugen.  Diese  war  eine  dauernde.  Möglich,  dass 
der  Eiter  der  Tasche  auch  Erysipelaskokken  enthielt,  wir  haben  leider 
versäumt,  daraufhin  unser  Augenmerk  zh  richten.  Morel-Lavallöe 
betrachtet  das  Auftreten  von  Erysipelas  beim  Döcollement  als  die 
übelste  Gomplication  desselben.  Das  Erysipelas  an  sich  birgt  natür- 
lich eine  Gefahr,  das  gleichzeitige  Vorhandensein  eines  DöcoUements 
vei^Ossert  aber  die  Gefahr  qnoad  yitam  nicht,  vorausgesetzt,  dass 
man  die  Tasche  zeitig  incidirt;  qnoad  sanationem  scheint  das  Ery- 
sipelas sogar  eine  erwünschte  Wirkung  auf  das  DöcoUement  auszu- 
üben. Dass  Morel-Lavallöe  das  Erysipelas  so  fSrchtete,  liegt  in 
seiner  Behandlung,  welche  er  auch  bei  Hinzutritt  dieser  Wundkrank- 
heit nicht  änderte.  Er  comprimirte  auch  die  mit  Eiter  sich  füllende 
Tasche  des  Döcollements,  anstatt  sie  sofort  zu  spalten. 

Zweckmässiger  als  das  Vesicans  dient  zur  Hervorrufnng  einer 
grösseren  Activität  die  unmittelbare  Reizung  der  inneren  Wunde,  des 
Tascheninnern ,  da  sie  ohne  jede  Gefahr  und  ebenso  sicher  wie  die 
Mo rel-Lavallä ersehe  Methode  wirkt,  wenn  sie  auch  nicht  gerade 
schneller  zum  Ziele  führt,  als  diese.  Man  spaltet  den  Sack  und 
wäscht  ihn  antiseptisch  aus.  Dies  empfiehlt  auch  König  0» 
er  verlangt  Eröffnung  unter  antiseptischen  Gantelen  und  ansgiebige 
Drainage.  Aber  das  Antisepticum  als  solches  ist  an  sich  nicht  aus- 
reichend, es  muss  zugleich  ein  Irritans  sein.  Daher  sind  als  Ausspü- 
lungsflüssigkeit nicht  Sublimat  oder  Salicylsäure  oder  andere  weniger 
reizende  Mittel  zu  wählen,  sondern  eine  3 — 5proc.  Lösung  von 
Garbolsäure.  Vielleicht  aus  demselben  Grunde  empfiehlt  Güssen- 
bauer  (L  c.)  die  Ausspülung  mit  Garbolsäure. 

Neuere  Erfahrungen  über  die  zweckmässigste  Behandlung  von 
Döcollements  existiren  meines  Wissens  in  der  deutschen  Literatur  nicht. 
Dagegen  kann  ich  über  die  hentige  Anschauung  der  Franzosen  be- 
züglich dieses  Punktes  referiren.  Die  schon  oben  erwähnte,  im  Jahre 
1887  erschienene  Arbeit  von  Ghavasse  giebt  ein  Besumö  der  Ansich- 
ten über  die  therapeutischen  Resultate,  welches  ich  in  kurzen  Zügen 
mittheile.  Beiläufig  möchte  ich  bemerken,  dass  die  Franzosen  das 
Döcollement  auch  heute  noch  Epanchement  s^ro-sanguin  nennen, 
trotzdem  schon  Morel-Lavallöe  gegen  diesen  Namen  ankämpfte. 

Einfache  Gompression,  meint  Ghavasse,  selbst  mit  ableitenden 
Mitteln  führe  zn  langsam  den  Erfolg  herbei.  Die  Anwendung  des 
Haarseils  und  die  Drainage  führen  niemals  schnelle  Resultate  herbei, 
sie  sind  nicht  immer  ungefährlich  trotz  antiseptischer  Maassnahmen(?). 


1)  Lehrbuch  der  allgemeinen  Chirurgie.  1883.  1.  Abth.  S.  7. 
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Die  emfache  PanctioD  verlangt  eine  sehr  häufige  Wiederholung. 

Die  Jodisjection  ist  bei  der  Mehrzahl  der  franzüsischen  Chirurgen 
in  Gnnsty  sie  heilt  „promptement''^  aber  sie  ist  sehr  schmerzhaft  und 
bewirkt  oft  »^schwere  Eiterung". 

Incision  mit  nachfolgender  Auskratzung  (Raclage)  soll  man  nur 
versuchen,  wenn  alle  anderen  Mittel  fehlschlagen. 

Chavasse  plaidirt  für  Entleerung  der  Tasche  vermittelst  des 
Dieulafoy'schen  Apparates  und  Einspritzung  von  Garbolsäure  (5  proc.) 
oder  Sublimat  (1  pro  mille).  Er  hat  nur  2  Fälle  gesehen  und  be- 
handelt; der  mit  Garbolsäure  behandelte  Fall  endete  nach  11,  der 
mit  Sublimat  nach  13  Tagen  mit  Genesung.  Diese  beiden  Fälle  kön- 
nen natürlich  nicht  über  die  zweckmässigste  Therapie  im  Allgemeinen, 
auch  nicht  darüber  entscheiden,  ob  Garbolsäure  oder  Sublimat  als 
Ausspülungsflttssigkeit  vorzuziehen  sei. 

Ich  möchte  nun  meine  Erfahrungen,  welche  ich  bei  der  Behand- 
lang von  22  DöcoUements  gesammelt  habe,  kurz  zusammenfassen. 

Bei  zahlreichen  Ausspülungen  von  Kniegelenken,  welche  Herr 
Geh.  Bath  Bardeleben  und  ich  wegen  Hydrops  genu  vornahmen, 
wurde  schon  seit  einer  längeren  Reihe  von  Jahren  die  Erfahrung  ge- 
macht, dass  Garbolsäureinjectionen  sich  wirksamer  zeigten,  als  die 
von  Sublimat;  nach  den  letzteren  trat  nicht  selten  von  Neuem  eine 
Ansammlung  von  Flüssigkeit  auf.  Offenbar  war  es  der  grössere  Beiz 
der  Garbolsäure  auf  die  absondernde  Synovialis,  welche  den  Unter- 
schied bedingte. 

Diese  Erfahrung  berücksichtigend,  hielt  ich  von  vornherein  die 
Garbolsäure  bei  der  Behandlung  von  D6coIlements  fUr  ein  zweckmäs- 
sigeres  Mittel,  als  das  Sublimat,  und  meine  diesbezüglich  angestellten 
Versnche  haben  die  Richtigkeit  dieser  Annahme  vollauf  bestätigt. 
Carbolintoxicationen  habe  ich,  selbst  bei  grösseren  D^coUements,  von 
denen  z.  B.  eins  den  grössten  Theil  des  Oberschenkels  einnahm  (so 
dass  man  es  kaum  noch  zu  den  mittelgrossen  rechnen  konnte),  nicht 
beobachtet,  ebensowenig  Sublimatintoxication. 

Hat  man  ein  frisches  oder  erst  wenige  Tage  altes  DöcoUement 
zu  behandeln,  so  incidire  man  es;  nach  Entleerung  prüfe  man  durch 
Eingehen  mit  den  Fingern,  ob  man  nicht  ein  D6collement  mit  kammer- 
artiger Anordnung  vor  sich  hat;  zutreffenden  Falls  wird  nun  entweder 
durch  Zerreissung  der  Stränge  eine  freiere  Gommunication  zwi- 
schen den  einzelnen  Kammern  geschaffen,  oder  auch  mehrfach  inci- 
dirt.  Vor  Allem  also  sind  die  Vorbedingungen  so  einzurichten,  dass 
die  Wandungen  sicher  von  der  nun  folgenden  Ausspülung  beeinflusst 
werden  können.   Als  Ausspülungsflüssigkeit  empfehle  ich  die  5  pro- 
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centige  Garbolsäure.  Sie  lässt  nur  bei  älteren  Fällen,  d.  h.  sol- 
chen, welche  14  Tage  und  länger  schon  bestehen,  im  Stich.  Hat  sich 
erst  jene  oben  beschriebene  spiegelglatte,  der  serüsen  Haat  ähnliche 
Membran  gebildet,  so  führen  weder  multiple  Incisionen,  noch  hänfigere 
Ausspülangen  von  5proc.  Carbolsäure  Heilang  herbei;  alsdann  ver- 
liere man  keine  Zeit  mit  derartigen  Versuchen ,  sondern  spritze  Lu- 
goTsche  Lösung  ein,  sie  führt  sicher  zum  Ziele. 

Die  Behandlungsdauer  mittelgrosser  D^coUements  beträgt 
im  Durchschnitt  10— 14  Tage.  Nach  Eintritt  der  Heilung  ist  noch 
eine  gewisse  Vorsicht  geboten;  auch  wenn  keine  Spur  von  Flüssigkeits- 
ansammlang  mehr  zu  constatiren  ist,  halte  man  den  Patienten  noch 
8  Tage  von  dem  Gebrauche  des  verletzten  Gliedes  ab,  denn  die  Ver- 
klebung der  Taschenblätter  kann  durch  zu  frühzeitige  Muskelaction 
sich  lösen. 

Bei  den  sehr  grossen  Döcollements  ist  natürlich  die  Berück- 
sichtigung des  Allgemeinbefindens,  des  Shocks  die  Hauptsache.  Man 
ist  bis  jetzt  noch  nicht  zur  Behandlung  eines  DöcoUements  dieser  Art  ge- 
kommen, da  der  Tod  einer  solchen  Encheirese  zu  schnell  ein  Ziel  setzte. 

Es  war  der  Zweck  meiner  Arbeit,  nicht  nur  die  verdienstvolle,  halb 
vergessene  Studie  Morel- Lavallöe's  den  deutschen  Lesern  in  einer 
gewissen  Ausführlichkeit  vorzuführen,  sie  zu  ergänzen  und  zu  be- 
richtigen, sondern  auch  nachzuweisen,  dass  Däcollements 
häufige  Verletzungen  sind.  Denn  die  näher  von  uns  erörterten 
Ursachen  des  D^coUements,  namentlich  Radverletzungen,  kommen  zu 
allen  Zeiten  und  an  allen  Orten  vor.  Das  D^collement  ist  da- 
her nicht  nur  für  den  Chirurgen  von  Fach,  sondern  für 
jeden  praktischen  Arzt  von  Interesse.  Auch  in  forensi- 
scher Beziehung  ist  die  Kenntniss  dieser  eigenartigen  Verletzung  nicht 
unwichtig.  Ein  Fuhrmann  wird  in  der  Nähe  seines  Wagens  entseelt 
auf  der  Landstrasse  gefunden.  Niemand  hatte  ihn  auf  seiner  Fahrt 
begleitet;  man  weiss  nicht,  liegt  Mord  oder  Verunglückung  vor.  Man 
findet  den  Penis,  die  Testikel  und  die  Hälfte  des  Scrotums  wie  mit 
einem  scharfen  Messer  abgeschnitten,  anscheinend  ist  weiter  keine 
Verletzung  vorhanden.  Bei  weiterer  Untersuchung  findet  man  ein  D6- 
collement  in  der  Gegend  des  Schambeins,  und  Morel-Lavall6e  giebt 
infolge  dessen  ein  Gutachten  ab,  welches  wir  auch  unterschreiben 
könnten :  hier  ist  die  Schuld  eines  Dritten  ausgeschlossen,  Menschen- 
hand kann  nie  ein  Döcollement  verursachen,  hier  wirkte  eine  andere 
Gewalt  —  la  roue  de  voiture. 


m. 

Oesophagotomie  und  PleuraschDitt  wegen  eines  Fremdkörpers. 

120  Oesophagotomien. 

Von 

Dr.  Georg  Fischer 

in  HiADOTer. 

Der  nachstehende  Fall  ist  durch  die  angewöhnliche  Erscheinung 
complicirt,  dass  nach  Verletzung  des  Bachens  durch  ein  verschlucktes 
Knochensttick  sich  ein  septischer  Process  gleichzeitig  nach  zwei  ver- 
schiedenen Richtungen  hin  entwickelte:  es  entstanden  putride  Bron- 
chitis und  septische  Halsphlegmone.  Letztere  wurde  durch  Oesopha- 
gotomie in  einer  3  wöchentlichen ,  fieberfreien  Zeit  zur  Heilung  ge- 
bracht; dann  entwickelte  sich  Lungengangrän  mit  jauchiger  Pleuritis, 
welche  nach  dem  Pleuraschnitt  zum  Tode  führte. 

Einem  50  jährigen  Oberförster,  welcher  seit  1 0  Jahren  wiederholt  an 
Kehlkopfkatarrhen  gelitten  und  eine  leichte  Heiserkeit  zurückbehalten 
hatte,  blieb  am  27.  März  1888,  als  er  stockheiser  war,  beim  Abendbrod 
ein  kleines  Knochenstlick  im  Halse  stecken.  Der  Versuch  dasselbe  mit 
Kartoffeln  hinunterzuschlucken  misslang.  Nach  einer  Stunde  führte  sein 
Arzt  eine  Schwammsonde  ein,  entdeckte  indess  keinen  Fremdkörper. 
Nachts  reiste  Patient  zu  seinem  in  der  Nähe  wohnenden  Bruder,  einem 
Specialarzt  ftlr  Kehlkopfkrankheiten,  welcher  sofort  untersuchte,  aber 
weder  mit  dem  Kehlkopfspiegel,  noch  mit  einer  Olivensonde  etwas  Ab- 
normes fand.  Es  wurde  angenommen,  dass  der  Knochen  in  den  Magen 
hinabgeglitten  sei.  Der  Kranke  reiste  am  folgenden  Morgen  zurück  und 
ftthlte  sich  in  der  nächsten  Zeit,  trotz  Abnahme  der  Halsbeschwerden, 
schlaff. 

In  der  Nacht  vom  14.  zum  15.  April  traten  Halsschmerzen  und 
Schluckbeschwerden  ein;  Patient  konnte  nur  Flüssiges  schlingen. 
Am  16.  April  wurden  grüngelbliche,  stinkende  Sputa  ausgeworfen^ 
infolge  dessen  die  Gattin  die  Fenster  öffnen  musste.  Am  17.  April  con- 
statirte  der  Bruder  laryngoskopisch  eine  daumendicke  Schwel- 
lung der  hinteren  Bachenwand,  so  dass  der  hintere  Theil  des 
Kehlkopfs  und  die  Aryknorpel  nicht  zu  sehen  waren.  Ein  tiefer  Ein- 
schnitt links  hinten  in  den  Pharynx  entleerte  keinen  Eiter.  Auch  ein  am 
IS.  April  rechts   hinten  gemachter  Einschnitt  ergab  keinen  Eiter.     Der 
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Auswurf  war  übelriechend.  Am  19.  April  bestand  eine  leichte  Anschwel- 
Inng  der  linken  Halsseite  neben  der  Mittellinie,  und  ein  Druck 
daumenbreit  links  vom  Schildknorpel  schmerzte  bei  leichter  Berührung. 
Nach  eingetretener  Abschwellung  im  Rachen  waren  die  Aryknorpel  sicht- 
bar. Linksseitiges  Kopfweh,  Schlaflosigkeit.  Am  20.  April  war  der  Aus- 
wurf bedeutend  vermehrt  und  sehr  stinkend. 

21.  April.  Der  Bruder  führte  mir  den  Kranken  behufs  einer  Incision 
am  Halse  zu.  Patient  war  gut  genährt,  hatte  aber  eine  etwas  fahle  Ge- 
sichtsfarbe und  machte  einen  deprimirten  Eindruck,  da  er  von  der  Lebens- 
gefahr seines  Leidens  überzeugt  war.  Der  Puls  war  ziemlich  schwach. 
Links  am  Halse,  neben  und  abw&rts  vom  Schildknorpel  lag  eine  leichte 
diffuse  Anschwellung,  welche  von  normaler  Haut  bedeckt,  schon  bei  zarter 
Berührung  sehr  schmerzte,  sich  härtlich  anfühlte  und  nirgends  Fluctuation 
zeigte.  Einen  Kropf  will  Patient  nie  gehabt  haben.  Athemnoth,  Haut- 
emphysem fehlten.  Es  bestanden  linksseitige  Kopfschmerzen  und  ein 
graulich  gefärbter,  furchtbar  stinkender  Auswurf. 

Diagnose.  Perforation  der  Speiseröhre  durch  das  Knochenstück, 
retroösophagaler  Abscess,  aus  welchem  der  stinkende  Auswurf  stammt, 
und  jauchige  Phlegmone  am  Halse.  Ich  unterliess  absichtlich  eine  noch- 
malige Sondirung  der  Speiseröhre  und  rieth  zur  schleunigen  Ausführung 
der  Oesophagotomie.  —  Der  Kranke  wurde  Abends  ohne  Fieber  auf  die 
chirurgische  Abtheilung  aufgenommen. 

22.  April.    Oesophagotomie.    Hautschnitt  am  vorderen  Rande  dea 
linken  Kopftiickers,  stumpfes  Vordringen  in  die  Tiefe.    Das  Gewebe  war 
starr,  die  Schilddrüse  vergrössert.     Die  Vermuthung,  dass  wir  bald  in 
einen  Jaucheherd  kommen  würden,  bestätigte  sich  nicht.   Ans  dem  obereti 
Wundwinkel  entleerten  sich  einige   dicke  Tropfen  gelblichen  Eiters;  im 
übrigen  Verlauf  der  Operation  wurde  weder  Eiter  noch  Jauche  gesehen ! 
Nach  Durchschneidung  des  M.  omohyoideus  gelang  es  nur  äusserst  lang- 
sam in  dem  starren  Gewebe  vorwärts  zu  dringen.     Die  grossen  Gefässe 
kamen  nicht  in  Sicht,  und  nur  eine  einzige  kleine  Arterie  musste  unter- 
bunden werden.    Trotzdem  ich   bis  zur  Wirbelsäule  vorgedrungen  war, 
konnte  ich  weder  die  Luft-   noch  Speiseröhre  entdecken.     Zur  Leitung 
wurde  eine  ziemlich  steife  Gummischlundsonde  vom  Munde  aus  eingeführt, 
dieselbe  aber  in  der  Wunde  nicht  gefühlt.     Ich  suchte   nun   näher  der 
Mittellinie  vorzudringen,  führte  eine  Sonde  mit  kleiner  Olive  ein,  fühlte 
aber  auch   diese  nicht,   trotzdem   die  Wirbelkörper  bequem   abzutasten 
waren.     Erst  als  eine  der  dicksten  Oliven   eingeführt  war,  war  es  end- 
lich möglich,  dieselbe  von  der  Wunde  aus  zu  fUhlen.  —  Die  zweite  Hälfte 
der  Operation  wurde  wegen  des  von  Anfang  an  schwachen  Pulses  ohne 
Narkose  fortgesetzt  und  gut   ertragen.     Die  Olivensonde  musste  wieder- 
holt ein-  und  ausgeführt  werden,  weil  stinkender  Auswurf  sich  im  Munde 
ansammelte,  welchen  Patient  ausspucken  musste.    Ein  Fremdkörper  wurde 
nicht  gefühlt.  —  Es  wurde  nun  auf  der  dicken  Olive  in  eine  straffe  Mem- 
bran ein  Einschnitt  gemacht,  worauf  die  Schnittränder  klafften.    Der  Oeso- 
phagus war  jedoch  noch  nicht   geöfinet.    Nach  Erweiterung  des  Spaltes 
wurde  die  Speiseröhre  fixirt  und   eingeschnitten;   Olive  und  rosafarbene 
Schleimhaut  wurden  sichtbar.    Der  in  die  erweiterte  Oefihung  weit  nach 
oben  und  unten  eingeführte  Finger  fühlte  keinen  Fremdkörper.  —  Nach 
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Desinfection  mit  Sublimat  wurde  ein  nicht  duroblöchertes  Drainrobr  von 
der  Wunde  aus  in  Speiseröhre  und  Magen  geleitet  und  sogleich  Milch 
eingegossen,  wobfi  nichts  in  die  Wunde  drang.  Neben  dem  Drain  wurde 
die  ganze  Wunde  mit  50  proc.  Jodoformgaze  austamponirt  und  darUber 
ein  grosser  Jodoformgaze -Watteverband  gelegt,  welcher  das  Drain  frei 
iiess.  Der  Kranke  wurde  in  den  nächsten  Tagen  durch  das  Drain  mit 
Milch|  Ellgelb,  Bouillon  und  Pepton  ernährt.  —  Am  folgenden  Tage  hatte 
Patient  Abends  38,60. 

Vom  2.  Tage  nach  der  Operation  an  war  der  Kranke 
3  Wochen  lang  fieberfrei! 

Während  dieser  Zeit  waren  die  Hauptsymptome  folgende:    1.  Der 
Wnndverlauf  war  normal.   Nach  mehrfacher  Abstossung  nekrotischer  stin- 
kender  Bindegewebsfetzen  aus  der  Tiefe  der  Wunde  schloss  sich  dieselbe 
bis  auf  die  DrainOffhung  fast  Tollständig.  —  2.  Am  5.  Tage  scblttpfte  da« 
Drainrohr,  durch  welches  die  Ernährung  stattfand,  in  den  Magen,  ohne 
dass  der  Kranke  es  merkte.    Das  Stückchen  Jodoformgaze,  mit  welchem 
das  freie  Ende  des  Drain  zugebunden  war,   damit  nicht  bei  Wttrgbewe« 
gungen  die  hochsteigenden  Flttssigkeiten  den  Verband  beschmutzten,  lag 
abgestreift  an  seiner  gewöhnlichen  SteUe.   Naeh  Entfernung  des  Tampons 
winden  in  die  siehtbare  Oeflhong  der  Speiseröhre  gekrff mmte  Zangen  eiO' 
geführt,  jedoch  das  Drainrohr  nicht  gefasst    Zur  Secretableitong  wurde 
ein  neoes,  ktneres  Drain  eingelegt,  mittelst  Sicherheitsnadel  üxlri  und 
Ton  Nenon  die  Wunde  mit  Jodoformgaze  aostamponirt.    Von  Jetzt  an 
aefalnekte  Patie&t  FHasigkeiteB,  tob  d.  Tage  an  Kartoffelbrei,  ia  II. 
fein  aenehnitteBCS  Fieisek.  —  3.  Während  der  gaazeo  3  Woehen  b«i(aod 
mthr  oder  weniger  ein  beständiger  Bwttemtnz.    Infolge  dessen  gurg^lU 
Patient  viel  nnd  schlief  sehleclit.    MorpLium   linderte  nur  wenig.     Der 
Auswurf  war  bald  nach  der  Openlion  weniger  f(/tide,  ro^b  ^iM(pt%'^  späUrr 
wieder;  ajeii  die  Exspiintionshift  roch  aa  1^.  Tage  UAi^i^..  —  i.  An  JO. 
Tage  eomstaliiie  der  Bmdcr  ^ne  Lähmung  des  linken  Miam^au^k^,  wt-MI*^ 
atatiotflr  bbehL    Die  ScinoK  war  etwas  rsnh  miA  h0smrf  jt4/ß^M  g^^a 
fruhef  niekt  anfiEükmd  Tciladert.  —  d.  Tr>Cz  F^dLi^  d^  Kki>ers  usätm^u 
die  F  j«lte  des  Paiicnien  m/tiX  zs.   Er  katte  )uüm  Veriaukg«»  tm  c^m  H^il 
zn  kcBBen,  gak  die  ZcstcxtSiJe^sCCre  toad  asf  %jA  i^rs^^  £tH  ^r  hiUf..u 
geiegendiek  rvm  wamtm  T>se« 

Kaek  %  Wochen  setzte  iat  Fltkßtr  ejju  A»  :  #.  Mai  AK^c*mU 
3S,7*.  Seit  2  Tagas  kitte  Pa&eat  t«e:tt  HuiO».  Mbmm:  zw^^^^ai^  4^ 
Sekaterbttttony  mit  itaaen  Viam-^r^^rUaf^u^  tssfJA  /^^i-U  lud«»  MMt 
Thorax.  letK  war  iamrlym.  t^  i'^j^MimM'A  m^A^smrta^^.  Axfj^^ia^A^m  if*jH 
jenen  BaMcl^eAwiffn  wv  w^6«r  Ißkauy^tistr^  %m'j»m>  vf'/b«;t^4ki^  J^*.xsu^, 
nock  pifniiiiwkBs  EeH#ea  zn  *Atutac:'*%.  —  H.  Ma..  k^a^u  ivuUa.  vt^M. 
ahgeaekwickaer  Fiii  ■utihbü'  i  > '  -  /äjuw.  —  :>,  Ibk.  Mvfj^*?»»  <;^,' 
Abends  Z7^K  —  :?.  Ma.  ^tt^ir^t  r«>s.  Hwaot  nuc  Aur»u^.  ^^tauiM^z 
aber  die  gnns  rocade  hraKvt  :*vt:  nie  acarc'^*??  Imw/x^u^   Kft^^f^ettA^^ 

Tana  narwr-'iirv'  C<«»'Jimja^;i:   m  tfvMUt      U^fi^^sm  c     '    . 
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SSß^.  —  22.  Mai.  Starke  Hustenannille  mit  viel  Auswarf.  Das  zähe, 
grüngelbliche  Sputum  stank  so  intensiv,  dass  der  Wärter  den  Geruch 
nicht  mehr  ertragen  konnte.  Trotz  Morphium  stundealanger  Hustenreiz. 
Morgens  37,6^;  Abends  39,30.  —  23.  Mai.  Morgens  35,7o.  Eine  Probe- 
punction  im  9.  Intercostalraum  entleerte  ein  dickes,  fötides  Exsudat.  Er- 
öffnung der  Pleurahöhle  mit  Schnitt  und  Resection  eines 
3  Cm.  langen  Rippenstücks;  Entleerung  einer  furchtbar 
stinkenden,  grünlichgelben  Jauche.  Die  Pleura  war  verdickt, 
der  Finger  drang  zwischen  Adhäsionen  in  Höhlen  nach  oben  und  unten. 
Ausspülen  mit  erwärmtem  Salicylwasser,  Drain,  Moosverband.  Patient  war 
matt,  bekam  Champagner,  Rum  mit  Ei.  —  24.  Mai.  Morgens  34,8^.  Zu- 
nehmender CoUaps,  Mittags  Tod. 

Section.  Die  Oesophagotomiewunde  war  bis  auf  einen 
3  Cm.  langen,  fadenbreiten,  oberflächlichen  Streifen  verheilt. 
Eine  Sonde  konnte  in  dieselbe  ohne  Gewalt  nicht  eindringen.  Darunter  lag 
weissliches  Narbengewebe.  —  Rechte  Lunge  etwas  collabirt  und  viel- 
fach adhärent.  Pleura  costalis  von  unten  bis  zum  4.  Wirbel  rosa  iiyicirt, 
darüber  hinaus  glatt  und  etwas  gelblich;  Pleuraerguss  nicht  vorhanden. 
An  der  Spitze  der  Lunge  bestand  eine  leichte  Verwachsung  der  Pleuren, 
am  Unterlappen  eine  solche  mit  dem  Zwerchfell.  Alle  Verklebungen  waren 
leicht  zu  lösen.  Auf  dem  ünterlappen  lagen  eiterig -fibrinöse  Auflage- 
rungen. In  der  Mitte  des  Unterlappens  nach  hinten  zu  lag  peripherisch 
ein  unregelmässig  geformtes  Geschwür  von  2  Cm.  Durchmesser  mit  zer- 
fetzten, missfarbigen  Rändern.  Darunter  fand  sich  eine  4  Cm.  lange,  nach 
innen  sich  etwas  verjüngende  Brand  höhle  mit  zerfallenen,  graubränn- 
lichen,  äusserst  fötiden  Jauchemassen.  Dicht  daneben  lagen  noch  zwei 
kleinere  Brandhöhlen,  und  ringsumher  war  der  ganze  rechte  Unterlappea 
roth  hepatisirt.  An  der  Spitze  des  Oberlappens  lag  unter  einer  läng- 
lichen, dunkel  pigmentirten  Stelle  mit  derber,  etwas  höckeriger  Oberfläche, 
wo  die  erwähnte  Verklebung  der  Pleuren  stattfand,  eine  haselnussgrosse 
Brandhöhle  mit  jauchigem  Inhalt.  —  Linke  Lunge  ausgedehnt,  nir- 
gends verwachsen,  etwas  ödematös.  —  Beim  Abpräpariren  der  in  Zu- 
sammenhang herausgenommenen  Halseingeweide  nebst  Lungen  und  Herz 
wurde  nichts  Pathologisches  gefunden.  —  Im  Mediastinum  posticum 
waren  weder  eine  Eiterhöhle,  noch  narbige  Schwielen,  noch  Fistelgänge 
zu  sehen.  Die  Ligam.  vertebral.  ant.  lagen  glänzend  vor.  —  Die  Speise- 
röhre zeigte  weder  an  ihrer  hinteren  Aussenwand,  noch  vorn  nach  der 
Luftröhre  zu  etwas  Abnormes.  Im  Innern  ihrer  linken  Hälfte  lag  eine 
stecknadelkopfgrosse  Vertiefung,  in  welche  jedoch  eine  vorsichtig  aufge- 
setzte Sonde  nicht  eindringen  konnte,  und  dahinter  ein  brückenförmiger 
zarter  Strang.  Dieser  Befund  wurde  als  die  verheilte  innere  Oeso- 
phagotomiewunde angesehen.  Ringsumher  und  im  übrigen  Oeso- 
phagus war  die  Schleimhaut  normal  und  rosig;  von  Geschwüren,  Narben 
nichts  zu  sehen.  Vier  kleine,  weisslich  getrübte,  linsengrosse  Erhebungen 
der  Schleimhaut  waren  als  Epithelialwucherungen  aufzufassen.  —  Im 
Magen  lag  das  34  Cm.  lange,  unveränderte  Drainrohr.  Die  Schleimhaat 
war  überall  glänzend,  ohne  Geschwüre,  mit  kleinen  Hämorrhagien  durch- 
setzt, die  Venen  stark  gefüllt.  —  Im  Darm  nichts  Abnormes.  —  Im 
Kehlkopf  standen  beide  Stimmbänder  in  Cadaverstellung.    Die  Spitze 
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des  rechten  Aryknorpels  schimmerte  durch  die  Schleimhaut  etwas  dunkel 
durch.  —  Im  unteren  Theil  der  Luftröhre  war  die  Schleimhaut  ge- 
röthet  nnd  gelockert;  rechts  die  Schleimhaut  der  Bronchien  tief  ge- 
röthet  —  Die  Schilddrüse  hatte  auf  beiden  Seiten  zwei  ziemlich  weit 
hinaufragende  Flttgellappen,  ein  jeder  von  der  Grösse  einer  Knabenniere. 
Der  linke  Lappen  schien  etwaa  grösser  als  der  rechte.  —  Herz  ziemlich 
groeSy  Pericardinm  mit  Fett  überlagert.  Endocardium  gelblich  verfärbt 
Geringes  Atherom  der  Aorta;  kleine  härtliche  Auflagerungen  am  freien 
Rande  der  Mitralklappen.  Herzfleisch  gelblich ,  machte  einen  fettigen 
Eindruck.  —  Leber  vergrössert  und  verfettet  In  der  Gallenblase  ein 
Stein  von  9  Cm.  Umfang.  —  Nieren  blass,  parenchymatös  getrübt.  — 
Milz  gross  und  sehr  weich.  —  Der  Fremdkörper  wurde  nicht 
gefunden. 

Nach  dem  Verschlucken  des  Knochenstücks  nahmen  die  Halsbe- 
schwerden in  den  nächsten  Tagen  ab.  Erst  3  Wochen  später  traten 
Schlackbeschwerden;  eine  daumendicke  Schwellung  der  hinteren  Ra- 
ehcDwand,  stinkender  Auswurf  nnd  eine  Anschwellung  der  linken 
Halsseite  ein.  Alle  diese  Erscheinungen  entwickelten  sich  binnen 
wenigen  Tagen.  Ob  das  kleine  Knochenstück  3  Wochen  lang  ver- 
steckt in  der  Bachenwand  gelegen  hat,  vielleicht  durch  die  Schwamm- 
sonde in  die  Schleimhaut  hineingerieben,  so  dass  es  selbst  mit  dem 
Kehlkopfepiegel  nicht  entdeckt  werden  konnte,  bleibt  unentschieden, 
ist  jedoch  möglich.  Jedenfalls  war  die  Schwellung  der  Rachenwand 
das  erste  örtliche  Symptom  der  Verletzung.  Dieselbe  nahm  nach  zwei 
tiefen  Einschnitten  bald  ab.  Als  ich  den  Kranken  einige  Tage  später 
sah,  bestanden  jene  Anschwellung  der  linken  Halsseite  und  stinken- 
der Auswurf. 

Ich  stellte  bei  der  Aufnahme  des  Kranken  die  Diagnose,  dass 
nach  Perforation  der  hinteren  Rachenwand  sich  ein  Jaucheherd  im 
Retrovisceralspalt  gebildet  habe,  aus  welchem  der  stinkende  Auswarf 
stamme,  nnd  dass  durch  Ausbreitung  des  Processes  in  den  Gefässspalt 
eine  septische  Phlegmone  an  der  Seite  des  Halses  entstanden  sei.  Ich 
rieth  zur  schleunigen  Ausführung  der  Oesophagotomie,  um  durch  Er- 
öffimng  des  Mediastinum  posticum  der  Jaache  einen  Abflnss  nach 
aussen  zu  verscha£fen  und  dadurch  einer  Senkung  derselben  mit  Per- 
foration in  die  Pleura  u.  s.  w.  vorzubeugen.  Ich  will  schon  jetzt  her- 
vorheben, dass  meine  im  ersten  Augenblick  gestellte  Diagnose  über 
die  Quelle  des  stinkenden  Auswurfs  falsch  war.  Derselbe  stammte 
nicht  ans  dem  Mediastinum  posticum,  sondern  aus  den  Athmungs- 
organen,  wie  die  spätere  genauere  Anamnese  und  der  weitere  Ver- 
lauf ergaben. 

Von  der  Perforationsstelle  der  Rachenwand  aus  hatte 
sich  ein  septischer  Process  gleichzeitig  nach  zwei  ver«- 


102  III.  Georg  Fischer 

schiedenen  Richtungen  hin  entwickelt:  in  die  Seiten- 
theile  des  Halses  als  septische  Phlegmone  und  in  die 
Athmungsorgane  als  putride  Bronchitis  mit  nachfolgen- 
der Lungengangrän.  — 

1.  Septische  Halsphlegmone.  Es  ist  bekannt,  dass  von 
einer  Perforationsstelle  ans  durch  faulende  Speisetheile  leicht  eine 
Sepsis  angeregt  wird,  und  dass  auf  dem  Wege  der  Bindegewebsspalte 
der  entztlndliche  Process  in  die  Seitentheile  des  Halses  dringt.  Diese 
Infiltrationen  am  Halse,  welche  schon  wenige  Tage  nach  dem  Ver- 
schlucken des  Fremdkörpers  auftreten  können,  sind  so  gefähriieh, 
dass,  wie  ich  in  meinen  früheren  Arbeiten  über  Oesophagotomie  ange- 
rathen  habe,  man  auf  alle  Extractionsyersuche  verzichten  und  sogleich 
die  Oesophagotomie  ausfuhren  soll.  Demgemäss  wurde  auch  in  die- 
sem Falle  gehandelt.  Während  der  Operation  kamen  aus  den  Seiten- 
theilen  des  Halses  nur  wenige  Eitertropfen  zum  Vorschein;  aus  dem 
Mediastinum  posticum  drang  dagegen  weder  Eiter,  noch  Jauche,  auch 
in  den  nächsten  Tagen  nicht.  Es  handelte  sich  also  um  eine  begin- 
nende Phlegmone.  Nach  der  Oesophagotomie  blieb  der  Kranke  3  Wo- 
chen lang  fieberlos !  Der  Wundverlauf  liess  nichts  zu  wünschen  übrig : 
nekrotische,  stinkende  Bindegewebsfetzen  stiessen  sich  aus  der  Tiefe 
der  Wunde  ab,  die  Umgebung  schwoll  ab,  und  die  Wunde  selbst  ver- 
kleinerte sich  rasch.  Als  nach  4  Wochen  infolge  von  Lungengangrän 
der  Tod  eintrat,  war  die  Operationswunde  fast  vollständig  vernarbt, 
und  im  Innern  der  Speiseröhre  lag  eine  längliche  Narbe,  welche 
der  Einschnittsstelle  entsprach.  Im  Uebrigen  wurde  am  ganzen  Halse 
nichts  Pathologisches  gefunden.  Bei  genauer  Untersuchung  traf  man 
weder  in  und  hinter  der  Speiseröhre  auf  Geschwüre  oder  Perfora- 
tionen, noch  fand  man  im  Mediastinum  posticum  irgend  einen  Eiter- 
oder Jaucheherd,  auch  keine  schwieligen  Verdickungen,  keine  Fistel- 
gänge, welche  auf  Perforationen  in  einen  Bronchus  oder  die  Pleura 
hinwiesen.  Die  septische  Halsphlegmone  war  durch  die 
Operation  zur  Heilung  gebracht. 

Oesophagotomie.  Die  Operation  war  sehr  schwierig  nnd  gar 
nicht  zu  vergleichen  mit  einer  von  mir  wegen  verschluckten  Monocles 
ausgeführten  Oesophagotomie,  welche  verhältnissmässig  leicht  war. 
Während  man  bei  letzterer  in  gesunden  Weichtheilen  operirte,  in  der 
Tiefe  der  Wunde  das  Monocle  fühlte,  daher  die  Speiseröhre  leicht 
fand,  waren  bei  der  jetzigen  Operation  die  Gewebe  infiltrirt,  die 
Schilddrüse  ziemlich  gross,  die  Speiseröhre  durch  einen  Fremdkörper 
nicht  ausgedehnt,  daher  sehr  schwer  zu  finden.  Das  stampfe  Vor- 
dringen in  die  Tiefe  hatte  eine  so  unbedeutende  Blutung  zur  Folge, 
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das8  nur  eine  einzige  kleine  Arterie  unterbunden  werden  niusste,  ver- 
langsamte indess  wegen  Infiltration  der  Gewebe  den  Gang  der  Ope* 
ration.  Diese  Infiltration  verhinderte  auch,  dass  eine  vom  Munde  aus 
als  Leitungssonde  eingeführte  ziemlich  starre  Gnmmischlundsonde  und 
eine  dünne  Olive  von  der  Wunde  aus  gefühlt  wurden,  trotzdem  diese 
bereits  bis  zur  Wirbelsäule  vertieft  war.  Erst  beim  Vordringen  näher 
der  Mittellinie  und  Einführen  einer  dicken  Olive  wurde  diese  gefühlt 
Nachdem  die  straff  über  der  Olive  liegende  Membran  eingeschnitten 
war,  worauf  der  Schnitt  klaffte,  schien  es,  als  sei  die  Speiseröhre 
geöffnet,  was  jedoch  nicht  der  Fall  war.  Der  durchschnittene  Theil 
war  das  straffe  Bindegewebe,  welches  von  der  Wirbelsäule  ausgehend 
seitlich  den  retroviscenden  Baum  abschliesst  und  den  Oesophagus 
begrenzt  Mit  diesem  Schnitt  war  also  erst  das  Mediastinum  posticum 
geöflbet  Dann  gelang  es  die  Speiseröhre  zu  öffnen.  Ein  Fremdkörper 
wurde  nicht  gefunden.  Die  später  constatirte  Lähmung  des  linken 
Stimmbandes  lässt  auf  eine  Verletzung  des  Becurrens  bei  der  Opera- 
tion schliessen.  —  Es  wurde  die  offene  Wundbehandlung  eingeschla- 
gen: von  der  Wunde  ans  zur  Ernährung  des  Kranken  ein  langes 
Gummirohr  in  Speiseröhre  und  Magen  geschoben  und  ringsumher  die 
Wunde  mit  Jodoformgaze  tamponirt.  Um  das  freie  Ende  des  Bohrs, 
welches  etwa  8  Cm.  aus  der  Wunde  hervorragte ,  wurde  ein  Stück 
Jodoformgaze  festgebunden,  damit  bei  etwaigen  Wtlrgbewegungen  der 
Verband  durch  zurücktretende  Flüssigkeiten  nicht  beschmutzt  wurde. 
Drain  und  Jodoformgaze  sollten  nach  dem  Vorgange  in  Billrot h's 
Klinik  wo  möglich  8  Tage  lang  liegen  bleiben.  Am  5.  Tage  schlüpfte 
das  Drainrohr  in  den  Magen,  und  die  Versuche,  dasselbe  mit  gekrümm- 
ten Zangen  zu  fassen,  misslangen.  Es  machte  gar  keine  Beschwerden 
und  wurde  nach  28  Tagen  bei  der  Section  ganz  unverändert  im  Ma- 
gen, dessen  Schleimhaut  intact  war,  gefunden.  Ich  hatte  nicht  be- 
dacht, dass  nach  Durchtränkung  der  Jodoformgaze  mit  Wundsecret 
und  infolge  der  Wüi|;-  und  Gurgelbewegungen  des  Kranken  das  Drain 
in  eine  schlüpferige  Lage  kommen  konnte,  daher  versäumt,  sein  ob- 
schon  weit  hervorstehendes  Ende  mit  einer  Sicherheitsnadel  zu  fixiren. 
Es  wurde  dann  für  den  Secretabfluss  ein  kurzes  Drain  eingelegt.  Vom 
6.  Tage  an  schluckte  Patient  Flüssigkeiten,  am  9.  und  11.  Tage  Kar- 
toffelbrei und  feingeschnittenes  Fleisch.  Oefters  verschluckte  er  sich, 
wobei  die  Hustenanfälle  stärker  wurden. 

2.  Putride  Bronchitis,  Lungengangrän.  Die  in  der  Nacht 
vom  14.  zum  15.  April  auftretenden  Schluckbeschwerden  waren  durch 
die  Schwellung  der  hinteren  Bachenwand  bedingt  Am  16.  April  trat 
der  stinkende  Auswurf  ein.   Jene  Anschwellung,  welche  den  hinteren 
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Theil  des  Kehlkopfs  verdeckte,  war  ein  sehr  günstiges  Moment,  dass 
der  Kranke  sich  verschlackte ;  leicht  konnte  dabei  ein  Speisetheilchen 
in  die  Atbmongswege  kommen  und  in  den  rechten  Bronchus  aspirirt 
werden,  worauf  durch  den  Reiz  der  chemischen  Zersetzungsproducte 
sich  eine  Entzündung  entwickelte.  Begtlnstigt  wurde  dieser  Vorgang 
durch  die  kranke  Kehlkop&ohleimhaut,  da  Patient  um  diese  Zeit  wie- 
der einmal  heiser  war.  Von  einem  etwaigen  Hinabfallen  des  Knochen- 
stücks in  die  Athmnngsorgane  müssen  wir  absehen,  da  dasselbe  bei 
der  Section  nicht  gefunden  wurde,  also  wahrscheinlich  mit  dem  Stuhl- 
gang entleert  ist.  —  Der  Kranke  wurde  mit  graulichem,  stinkendem 
Auswurf  ins  Hospital  aufgenommen.  Bei  der  Oesophagotomie  am  fol- 
genden Tage  sammelten  sich  unter  Hustenanfällen  diese  stinkenden 
Massen  wiederholt  im  Munde  an.  In  der  nun  folgenden  fieberfreien 
Zeit  blieben  Husten  und  Auswurf  die  Hauptsymptome,  welche  den 
Kranken  sehr  quälten  und  die  Nachtruhe  störten.  Der  Auswurf  ver- 
änderte seine  Beschaffenheit,  wurde  weisslich,  schaumig,  zähe  und 
war  nur  vorübergehend  fbtide.  Zwischendurch  war  auch  die  Exspi- 
rationslufl  übelriechend.  Die  Untersuchungen  der  Lunge  ergaben 
zwischen  der  2.  und  3.  Woche  nur  feine  Rhonchi.  Am  23.  Tage  nach 
der  Operation  setzte  das  Fieber  ein.  Am  25.  Tage  war  zuerst  rechts 
hinten  unten  am  Thorax  die  Percussion  matt.  Die  Dämpfung  nahm 
zu,  Husten  und  Auswurf  blieben  stark.  Eine  am  29.  Tage  gemachte 
Probepunction  verlief  negativ.  Als  am  31.  Tage  der  Auswurf  furcht- 
bar stinkend  und  die  Abendtemperatur  auf  39,3  <)  gestiegen  war,  wurde 
am  folgenden  Morgen  die  Pleurahöhle  durch  Schnitt  mit  Rippenresec- 
tion  eröffnet  und  Jauche  entleert.  Der  Kranke  coUabirte  und  starb 
nach  24  Stunden.  Die  Section  ergab  eine  rechtsseitige  circumscripte 
Lungengangrän  mit  septischer  Pleuritis.  In  der  Spitze  des  Oberlap- 
pens fand  sich  eine  kleine  geschlossene  Brandhöhle,  und  an  der  Peri- 
pherie des  Unterlappens  ein  zweiter  in  die  Pleurahöhle  durchbrochener 
Jaucheherd.  Die  Schleimhäute  des  rechten  Bronchus  und  des  unteren 
Theils  der  Luftröhre  waren  intensiv  geröthet.  —  Ich  kann  nicht  leug- 
nen, dass  ich  bei  einer  3  wöchentlichen  fieberfreien  Zeit  und  dem  guten 
Wundverlauf  mich  der  Hoffnung  auf  Genesung  hingab,  daher  von  dem 
tödtlichen  Lungenleiden  überrascht  wurde.  Auffallend  blieb  es  aller- 
dings, dass  trotz  Fehlen  des  Fiebers  die  Kräfte  des  Kranken  nicht 
zunahmen  und  subjectives  Wohlbefinden  sich  nicht  einstellte.  —  Der 
Tod  erfolgte  59  Tage  nach  dem  Verschlucken  des  Knochenstücks, 
4 1  Tage  nach  den  ersten  Symptomen  einer  Rachenverletzung  und  33 
Tage  nach  der  Oesophagotomie. 

Gegenüber  meiner  Annahme,  dass  sich  ein  septischer  Procesa 
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gleichzeitig  nach  zwei  verschiedenen  Richtungen  hin  entwickelt  hat, 
würde  es  zweifelsohne  einfacher  sein,  wenn  man  zunächst  nur  einen 
einzigen  septischen  Herd  anzunehmen  nöthig  hätte.  Wollte  man 
von  diesem  Standpunkt  aus  die  Halsphlegmone  als  das  primäre 
Leiden  ansehen  und  die  Lungengangrän  secundär  entstehen  lassen, 
sei  es  infolge  eines  embolischen  Processes  oder  einer  Schluckpneu- 
monie  nach  der  Operation,  so  wttrde  man  gezwungen  sein,  den  im 
Beginn  der  Krankheit  beobachteten  stinkenden  Auswurf  nicht  aus  den 
Athmungsorganen ,  sondern  aus  dem  Mediastinum  posticum  herzulei- 
ten, was  ich  anfiings  selbst  geglaubt  habe.  Gegen  diese  Quelle  des 
Auswurfe  sprechen  indessen  eine  ganze  |Reihe  von  Erscheinungen. 
Zunächst  entleerten  die  beiden  tiefen  Einschnitte  in  die  hintere  Rachen- 
wand  keinen  Eiter.  Sodann  kam  bei  der  Oesophagotomie  weder  Eiter 
noch  Jauche  aus  dem  geöfiheten  Mediastinum;  dagegen  sammelten 
sich  unter  Hustenanfällen  stinkende  Massen  im  Munde  an.  Femer 
bestanden  hinterher  Husten  und  Auswurf  in  gleicher  Stärke  fort,  wäh- 
rend die  Halsphlegmone  sich  zurttckbildete  und  die  Operationswunde 
verheilte.  Auch  wurde  bei  der  Section  kein  pathologisches  Produc 
im  Mediastinum  posticum  gefunden.  Schliesslich  mttsste  man,  da  das 
kurz  vor  dem  Tode  ausgeworfene  stinkende  Sputum  zweifellos  von 
Lungengangrän  herrtthrte,  als  Quelle  für  die  stinkenden  Massen  der 
ersten  und  letzten  Krankheitsperiode  zwei  verschiedene  Jaucheherde 
annehmen,  was  ganz  unnatürlich  wäre. 

Der  Auswurf  stammte  von  Anfang  an  aus  den  Athmungsorganen, 
vennuthlich  zunächst  von  putrider  Bronchitis,  aus  welcher  später  sich 
Lungengangrän  entwickelte.  Da  ich  mich  durch  die  fieberfreie  Zeit 
täuschen  liess,  so  wurde  leider  versäumt  den  Auswurf  mikroskopisch 
zu  untersuchen.  Wenn  auch  physikalisch  die  putride  Bronchitis  sich 
nicht  anders  gestaltet  als  die  gewühnliche  Bronchitis,  so  hätte  doch 
das  Mikroskop  Au&chluss  geben,  und  vor  Allem  durch  den  eventuellen 
Nachweis  von  Lungenfetzen  die  Differentialdiagnose  zwischen  putrider 
Bronchitis  und  Lungengangrän  feststellen  können.  Dass  der  Auswurf 
eine  Zeit  lang  weniger  fötid  wurde  und  seine  Beschaffenheit  änderte, 
hat  nichts  Auffallendes,  da  sowohl  bei  putrider  Bronchitis  als  bei 
Lungengangrän  die  Flüchtigkeit  des  aashaften  Gestanks  gar  nicht 
selten  ist.  Sobald  der  Auswurf  eine  Zeit  lang  im  Glase  offen  an  der 
Luft  steht,  kann  der  üble  Geruch  schwinden.  Es  liegt  sogar  ein  Fall 
vor,  wo  nur  am  letzten  Tage  eines  4  Wochen  lang  dauernden  Ejrank- 
heitsverlaufes  die  charakteristisch  riechenden  Sputa  herausbefbrdert 
wurden,  trotzdem  die  Section  eine  zweifiaustgrosse  gangränöse  Höhle 
in  der  Lunge  zeigte  (Koranyi).    Ausserdem  wurden  auch  die  bei 
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jenen  Krankheiten  charakteristischen  Erscheinungen  beobachtet,  dass 
zeitweise  der  exspiratorische  Lnftstrom  stinkend  war,  und  dass  die 
häufigen  Hnstenanfälle  den  Kranken  gar  nicht  zur  Ruhe  kommen 
liessen  und  besonders  die  Nachtruhe  störten.  Hervorzuheben  ist  ein 
vom  Kranken  versptlrter  schwefliger  Geschmack  im  Munde.  —  Was 
die  3  wöchentliche  fieberlose  Zeit  anbetrifft,  so  lässt  sich  dieselbe 
zwangloser  einer  putriden  Bronchitis  anpassen,  als  einer  Lungengan- 
grän, welche  doch  in  der  Regel  von  Fieber  begleitet  ist  Die  Fälle, 
wobei  wochenlang  das  Fieber  fehlt,  sind  meistens  leichter  Natur,  bei 
gesunden,  jugendlichen  Individuen.  Das  Fieber  hat  meistens  einen 
unregelmässig  remittirenden  Typus,  so  auch  bei  unserem  Kranken. 
Es  ist  nicht  möglich,  mit  Sicherheit  die  Zeit  anzugeben,  wann  die 
Lungengangrän  eingetreten  ist.  Am  wahrscheinlichsten  bestand,  wie 
erwähnt,  anfangs  eine  putride  Bronchitis,  aus  welcher  sich  mit  dem 
Einsetzen  des  Fiebers  die  LungengangriUi  entwickelt  hat.  Dann  waren 
die  nächsten  8  Tage  bis  zum  Tode  ein  hinlänglich  langer  Zeitraum, 
um  mehrere  Brandherde  in  der  Lunge  und  einen  Durchbruch  in  die 
Pleura  mit  septischer  Pleuritis  zu  Stande  kommen  zu  lassen.  Ver- 
muthlich  war  die  durchbrochene  Brandhöhle  im  unteren  Lappen  die 
zuerst  entstandene,  worauf  beim  Expectoriren  die  Jauche  in  den  Bron- 
chus des  oberen  Lappens  getreten  war. 

Nach  diesen  Auseinandersetzungen  fällt  die  Möglichkeit  fort,  dass 
die  Lungengangrän  auf  dem  Wege  der  Embolie  von  der  Halsphleg- 
mone  aus  entstanden  sein  kann,  da  die  beiden  septischen  Processe 
sich  gleichzeitig  entwickelten,  auch  nie  ein  Schüttelfrost  eintrat.  Eben- 
sowenig ist  die  Lungengangrän  als  eine  Folge  von  Schluckpneumonie 
nach  der  Oesophagotomie  anzusehen. 

Ich  glaube  nicht,  dass  der  Kranke  hätte  gerettet  werden  können. 
Die  Halsphlegmone  wurde  durch  die  Oesophagotomie  zur  Heilung  ge- 
bracht, sdlein  die  putride  Bronchitis  blieb  bestehen.  Es  fragt  sich,  ob 
gegen  die  später  aufgetretene  Lungengangrän  frühzeitiger  ein  chirur- 
gischer Eingriff  indicirt  gewesen  wäre.  Als  8  Tage  nach  dem  Ein- 
setzen des  Fiebers  ein  Pleuraexsudat  sicher  diagnosticirt  war,  wurde 
auch  sogleich  die  Pleurahöhle  durch  Schnitt  eröffnet  und  Jauche  ent- 
leert. Um  diese  Zeit  bestanden  schon  an  der  Spitze  des  rechten  Ober- 
lappens und  im  Unterlappen  Brandherde.  Es  ist  sehr  fraglich,  ob  eine 
um  wenige  Tage  früher  ausgeführte  Eröffnung  der  Brusthöhle  den 
Kranken  hätte  retten  können.  Dennoch  steht  fest,  dass  bei  solchen 
septischen  Processen  der  Brusthöhle  nur  die  möglichst  frühzeitige  An- 
wendung des  Mesisers  Hülfe  bringen  kann. 
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NACHTRAG 
zar  Statistik  der  Oesopbagotomie  bei  Fremdkörpern. 

Den  von  mir  gesammelten  108  Oesophagotomien  (diese  Zeit- 
schrift. Bd.  XXV.  S.  565.  1887,  und  Bd.  XXVII.  S.  273.  1888)  kann 
ich  noch  12  Operationen  hinznfttgen,  so  dass  jetzt 
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bekannt  sind. 
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^ehester.  Manchester  Med.  Chronicle.  December  1887.  Internat.  Centr.  f.  Laryng.  IV.  S.  503. 
1J^S8.  Centralbl.  fllr  Chirurgie.  Nr.  40.  S.  743.  1888.  —  117)  In  Paris.  Mitth.  von  Bazy.  France 
?iic.  Xo.  37.  43.  44.  1888.  Centralbl.  fUr  Chirurgie.  Nr.  35.  S.  647. 1888. 
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118)  In  Dresden.  Jahresber.  der  Gesellsoh.  für  Natur-  und  Heilkunde  in  Dresden.  Sitzung 
vom  21.  April.  S.  139.  1888.  Sitzung  vom  5.  Mai.  S.  149.  1888.  —  119)  In  Breslau.  Briefliche 
Mittheilung  an  mich. 

Die  Zahl  der  Den  hinzagekommenen  Fälle  ist  nicht  gross  genug 
um  sämmtliche  statistische  Zahlen  meiner  letzten  Arbeit  umrechnen 
zu  sollen.  Nur  in  Betreff  der  Mortalität  will  ich  bemerken,  dass  bei 
119  Oesophagotomien  mit  87  Heilungen  und  32  Todesfällen 
die  Mortalität  26,8  Proc.  beträgt.  Unter  den  4  letzten  Todes- 
fällen sind  2,  bei  denen  der  Tod  nicht  der  Operation  zur  Last  fällt. 
Die  Kranke  von  Riebet  war  tuberculüs  und  starb  9  Wochen  nach 
der  Operation  an  Tuberculose.  In  meinem  Falle  war  die  Operations- 
wunde fast  vollständig  vemarbt,  als  der  Kranke  an  einer  von  der 
Operation  unabhängigen  Lungengangrän  starb.  Von  den  beiden  an- 
deren Kranken  starb  der  eine  am  5.  Tage  an  Septicämie  (Lund- 
gren);  der  andere,  bei  welchem  die  Aussicht  auf  Heilung  ziemlich 
sicher  schien,  starb  nach  4  Wochen  an  einer  Nachblutung  aus  einem 
bohnengrossen  decubitalen  Oeschwttr  der  Speiserühre,  welches  mit 
keinem  grösseren  Gefäss  in  Communication  stand  (Kolaczek).  — 

Bei  den  neuen  Fällen  ist  ausserdem  Folgendes  bemerkens- 
werth : 

a)  Extractionsversuche  vor  der  Operation.  Der  einge- 
ftihrte  MttnzentUnger  brach  im  Halse  des  Kindes  an  der  Anheftungsstelle 
des  Uhrfederstücks  am  Fischbeinstiel  ab ,  so  dass  es  grosse  Schwie- 
rigkeiten machte,  das  abgebrochene  Stück  zu  entfernen  (Stamm). 

b)  Vordringen  in  die  Tiefe,  Blutungen.  Das  Tuberculnm 
carotideum  des  6.  Halswirbels  wurde  für  einen  Zahn  des  Oebisses  ge- 
halten und  diagnostisch  blossgelegt  (R  u  p  p  r  e  c  h  t).  —  Nöthig  wurden 
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während  der  Operation  Unterbindnngen  der  Art.  thyreoid.  snp.  und 
inf.  (Frew),  resp.  derSup.  (Giommi)  und  Inf.  (Kolaczek)  allein. 

c)  Extraction  des  Fremdkörpers.  Nach  Eröffnung  der 
Speiseröhre  gelang  es  weder  den  Fremdkörper  zu  ergreifen,  noch  zu 
dislocireny  so  dass  die  Operation  aufgegeben  werden  musste;  später 
ratschte  derselbe  spontan  in  den  Magen  und  Darm  (Haywood).  Der 
Knochen  wurde  nicht  gefunden  (Giommi). 

d)  Naht  der  Speiseröhre.  In  5  Fällen  wurde  mit  Gatgut, 
und  zwar  mit  Erfolg  genäht:  darunter  mit  fortlaufender  Naht  (Frew), 
und  mit  10  dicht  schliessenden,  die  Schleimhaut  nicht  mitfassenden 
Nähten  (Ström).  Ausserdem  nähten  Nikolaysen,  Giommi, 
Wright.  Mit  Serres  fines  hatte  Riebet  die  Speiseröhre  geschlossen 
und  dieselben  nach  2  Tagen  wieder  entfernt.  Als  nach  9  Wochen  der 
Tod  eintrat,  lag  im  Oesophagus  noch  eine  2  Gm.  lange  Fistel,  die 
wohl  weniger  auf  die  tuberculöse  Diathese,  wie  angenommen  wurde, 
zurückzuführen  ist ,  als  auf  den  mangelhaften  Verschluss  der  Wunde 
durch  Serres  fines. 

e)  Offene  Wundbehandlung.  Dazu  wurde Wismuth  (Stamm) 
und  Tamponade  der  Wunde  mit  Jodoformgaze  verwendet  (Wright). 
Kolaczek  ätzte  zunächst  die  Wunde,  welche  durch  die  aus  dem 
Oesophagus  heryorquellende  Jauche  yerunreinigt  war,  mit  5proc. 
Chlorzinklösung  und  legte  dann  Jodoformgaze  ein.  Vielleicht  war  der 
in  den  nächsten  Tagen  auftretende  Stridor  eine  Folge  der  Ghlorzink- 
ätzung. 

/)  Ernährung.  Milchklystiere  wurden  8  Tage  lang  gegeben 
(Frew,  Wright),  die  Ernährung  mit  einem  vom  Munde  aus  einge- 
führten Schlundrohr  wegen  Schmerzhaftigkeit  aufgegeben  (Wright). 
Mit  Erfolg  wurde  der  Kranke  durch  ein  von  der  Wunde  aus  in  den 
Magen  geleitetes  Gummirohr  ernährt  (Rupprecht,  Kolaczek).  — 
Der  ventilartig  über  die  2  Gm.  lange  Oeffnung  des  Oesophagus  sich 
lagernde  linke  Schilddrüsenlappen  verhinderte,  dass  sogar  Flüssig- 
keiten so  gut  wie  gar  nicht  nach  aussen  traten  (Riebet). 

g)  Nachblutungen  aus  dem  Munde  und  der  Wunde. 
Zwei  Tage  nach  Entfernung  eines  Glasstückes  durch  Oesophagotomie, 
wobei  Frew  die  Art.  thyreoid.  sup.  und  inf.  durchschnitten  und  unter- 
bunden hatte,  trat  starkes  Blutbrechen  ein«  Nach  Oeffnen  der  Wund- 
Dähte  wurde  kein  blutendes  Gef  äss  gefunden.  Trotzdem  die  Blutung 
spontan  stand,  wurde  die  Art.  thyr.  inf.  noch  einmal  mit  Seide  unter- 
bunden und  die  Wunde  wieder  zugenäht.  Am  folgenden  Tage  starke 
Blutung  aus  der  Wunde.  Dieselbe  wurde  in  der  Narkose  von  Neuem 
geöffnet.    Die  Blutung  war  so  profus,  dass  die  Qaelle  schwer  zu 
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finden  war;  schliesslich  wurde  das  blutende  Gefäss  entdeckt  und  mit 
Seide  unterbunden.  Dann  blieb  die  Wunde  o£fen.  Der  Kranke  war 
sehr  schwach  geworden,  bekam  eine  Transfusion  mit  Ghlomatrium 
in  die  Vena  radialis  und  genas. 

Dieser  Fall  vonFrew  ist  von  besonderer  Wichtigkeit,  weil  hier 
zum  ersten  Male  wegen  einer  Mundblutung,  welche  nach  Ent- 
fernung des  Fremdkörpers  durch  Oesophagotomie  eintrat,  die  Wunde 
wieder  geöffnet  und  eine  directe  Unterbindung  versucht  wurde,  ja 
sogar  bei  der  am  nächsten  Tage  eintretenden  Nachblutung  aus  der 
Wunde  diese  noch  einmal  geöffnet  und  die  Blutung  definitiv  gestillt 
wurde.  Der  glückliche  Erfolg  spricht  fdr  den  von  mir  in  meiner 
zweiten  Arbeit  gemachten  Vorschlag  sowohl  bei  Mundblutungen,  als 
bei  Nachblutungen  aus  der  Wunde  eine  directe  Unterbindung  in  der 
Wunde  vorzunehmen. 

Beiläufig  will  ich  noch  erwähnen,  dass  Fremdkörper,  welche 
tief  unten  in  der  Speiseröhre  festsassen,  bereits  zwei- 
mal durch  Gastrotomie  gltlcklich  entfernt  sind.  Wie 
schwierig  bei  tiefem  Sitz  des  Fremdkörpers  die  Entfernung  desselben 
von  der  Oesophagotomiewunde  aus  sein  kann,  zeigt  u.  A.  der  früher 
von  mir  erwähnte  Fall  von  P6an,  welcher  erst  das  Bindegewebe 
zwischen  Speise-  und  Luftröhre  bis  3  Gm.  in  das  Mediastinum  hin- 
ein zerreissen  musste,  bevor  er  den  Pfirsichkem  erreichte. 

Richardson^  (Boston)  entschloss  sich  zuerst,  als  bei  einem 
37  jähr.  Manne  ein  vor  11  Monaten  verschlucktes  Gebiss  14  Zoll 
hinter  den  Schneidezähnen  oberhalb  der  Cardia  in  der  Speiseröhre 
sass,  die  Gastrotomie  zu  machen.  Unter  Leitung  eines  von  unten 
her  in  die  Speiseröhre  eingebrachten  Fingers  wurde  eine  lange  Zange 
eingeführt  und  der  Fremdkörper  vorsichtig  extrahirt.  —  In  einem 
zweiten  Falle  fand  BulP)  (New- York)  bei  einem  16 jähr.  Negerkna- 
ben, welcher  vor  9  Tagen  einen  Pfirsichkern  verschluckt  hatte,  dass 
die  Sonde  erst  1 3  Zoll  hinter  den  Schneidezähnen  auf  den  Fremdkör- 
per traf.  Versuche  der  Extraction  und  des  Hinabstossens  misslangen, 
daher  Gastrotomie.  Nach  Eröffnung  des  Magens  war  es  nicht  mög- 
lich, den  Fremdkörper  von  unten  her  mit  einer  gebogenen  Zange  zu 
fassen.  Bull  schob  nun  eine  durch  den  Mund  eingeführte  dünne 
Sonde  über  den  Fremdkörper  weg,  band  an  deren  unteres  Ende  einen 

1)  Boston  med.  and  surg.  Joum.  December  16.  p.  567.  1886.  Annals  of  Sur- 
gery.  Febr.  p.  133.  1887. 

2)  New-Tork  med.  Joom.  Vol.  XLYI.  No.  18.  p.  481.  Oct.  29. 1887.  Annals 
of  Surgery.  M&rz.  p.  221. 1888.  —  Beide  geheilte  Fälle  im  Centralblatt  f.  Chirurgie. 

1S87.  Nr.  47.  S.  875,  und  1888.  Nr.  15.  S.  277. 
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V2  Zoll  dicken  und  IV2  Zoll  langen  Schwamm,  das  Ende  des  Fa- 
dens lang  lassend,  nnd  zog  jenen  zurttck,  wodurch  der  Pfirsichkem 
zwar  gelockert,  aber  nicht  heransgebracht  wurde.  Dann  wurde  an 
das  freie  Fadenende  ein  noch  stärkerer  Schwamm  angebunden,  wel- 
cher beim  Zurückziehen  den  Kern  in  den  Mund  brachte,  aus  welchem 
derselbe  mit  dem  Finger  entfernt  wurde. 

Bei  Untersuchungen  an  der  Leiche  fand  Richardson,  dass  die 
Cardia  im  Durchschnitt  15  Zoll  (40  Cm.)  vom  Munde  entfernt  ist. 
Er  schloss  daraus,  dass  bei  Fremdkörpern,  welche  so  tief  in  der 
Speiseröhre  sitzen,  dass  die  Sonde  dieselben  erst  12  u.  13  Zoll  hinter 
den  Schneidezähnen  trifft,  die  Gastrotomie  am  Platze  ist,  worauf  man 
versucht  den  Fremdkörper  zu  dislociren,  resp.  unter  Leitung  des  Fin- 
gers Instrumente  vom  Magen  aus  einzuführen  und  die  Extraction  zu 
bewerkstelligen.  Es  ist  daher  wichtig,  die  Entfernung  des  Fremd- 
körpers mittelst  der  Sonde  abzumessen,  um  sich  bei  indicirter  Ope- 
ration je  nach  der  höheren  oder  tieferen  Lage  zur  Oesophagotomie 
oder  Gastrotomie  zu  entscheiden.  Die  Resultate  der  von  Richard- 
son gesammelten  Fremdkörper-Gastrotomien  sind  gut:  von  33  Gastro- 
tomirten  heilten  26,  starben  4,  und  bei  3  war  der  Ausgang  unbekannt. 


IV. 

BERICHTIGUNG  und  NACHTRAG 

zu  dem  Anüsatz  von  Dr.  Meinhard  Schmidt,  »Zur  operativen  Behandlung 
der  obturirenden  Prostatahypertrophie*  in  Band  XXVm.  8.391  dieser 

Zeitschrift. 

Auf  Seite  392,  Zeile  3  von  unten  muss  es  in  meiner  Arbeit 
heissen  „H.'s  (Harrison's)  Mittheilnngen"  statt  ,,Nr.  6'^ 

leb  benutze  die  Gelegenheit,  um  nacbträglieh  mitzutheilen,  dass 
mein  Operirter  bis  jetzt  völlig  gesund  geblieben  ist,  so  dass  sein  Zn- 
stand sich  nach  seiner  Entlassung  noch  weiter  gebessert  hat.  Ich 
sah  ihn  vor  Kurzem  wieder  und  fand  ihn  sehr  vortheilhaft  verändert. 
Er  ist  wohlgenährt  geworden,  kräftig  und  sieht  blühend  aus.  Hat 
sich  bei  den  Emtearbeiten  energisch  betheiligen  können.  Die  Urin- 
entleerung ist  ganz  normal  und  beschwerdefrei.  Auch  Nachts  wird 
der  Mann  jetzt  nicht  mehr  gestört  und  kann  durchschlafen.  Ich  glaube, 
dass  der  therapeutische  Erfolg  in  dem  Falle  alles  geleistet,  was  von 
ihm  zu  verlangen  war,  und  dass,  selbst  angenommen,  dass  die  Hei- 
lung keine  dauernde  bleiben  dürfte,  der  Operirte  für  die  mit  der 
Behandlung  verknüpften  ausgestandenen  Beschwerden  —  von  den 
Opfern  an  Zeit  und  Geld  nicht  zu  reden  —  aufs  Reichlichste  entschä- 
digt ist. 

Cuxhaven,  26.  October  1888.  M.  S. 


V. 

MittbeiluDgen  aas  der  cbirurgiscben  Universitätsklinik  des  Herrn 

Prof.  V.  Wahl  in  Dorpat 


Deber  die  Behandlung  fongöser  KniegeleDkentzQndong  mittelst 

Besection» 

Tob 

Dr.  W.  Zoege-Manteuffely 

I.  AMistont  d«r  KUaik. 

Die  Besection  des  tnbercalös  erkrankten  Kniegelenks  hat  seit 
ihrer  Einf&hmng  in  die  Chirurgie  durch  Park  (1789)  bis  in  die  jüngste 
Zeit  immer  Gegner  und  Vertheidiger  gefunden.  Wenn  die  Zahl  der 
ersteren  auch  noch  bis  vor  15  Jahren  in  der  Mehrheit  war,  so  warb 
die  Lister'sche  MethodCi  namentlich  nach  ihrer  Ueberpflanzung  auf 
deutschen  Boden  dieser  Operation  doch  immer  mehr  Anhänger.  Nicht 
allein  gewann  man  bald  die  Ueberzeugungi  dass  der  operative  Ein- 
griff an  sich  keine  Gefahr  für  das  Leben  involvire,  sondern  man 
strebte  auch  damach,  die  Indicationen  zu  präcisiren,  und  die  Methode 
im  Sinne  der  conservirenden  Chirurgie  zu  TervoUkommnen«  Eine 
Beihe  von  Arbeiten  aus  der  Volk  man  n'schen,  Eönig'schen;  Sche- 
de'schen,  Esmarcb'schen,  Maas'schen  und  t.  WahTschen  Klinik 
machte  Albrecht's  abweisenden  Standpunkt  gegenüber  der  Besec- 
tion obsolet,  bevor  er  ausgesprochen  war. 

Mit  der  Entdeckung  des  Tuberkelvirus  wurde  der  Hoffnung  Baum 
gegeben,  dass  durch  die  Operation  nicht  allein  eine  locale  Erkran- 
kung zur  Heilung  gebracht,  sondern  auch  durch  Entfernung  aller 
Krankheitserreger  einer  AUgemeininfection  vorgebeugt  werden  könne. 
—  Während  im  Ganzen  an  dieser  Anschauung  festgehalten  wurde, 
machten  sich  indessen  bei  Manchen  Bedenken  geltend,  die,  wenn  sie 
auch  nicht  direct  gegen  die  Operation  gerichtet  waren,  doch  die  mög- 
liche Unzulänglichkeit  derselben  gegenüber  der  allgemeinen  Erkran- 
kung, ja  die  Gefahr  einer  Verallgemeinerung  des  tuberculösen  Pro- 
eesses  durch  den  operativen  Eingriff  selbst  näher  ins  Auge  fasstei^ 
(König). 

Drateelie  Zeitaehrift  f.  diirargle.  XXIX.  Bd.  8 
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Zugleich  mit  den  erwähnten  Bestrebungen  und  Erwägungen  sann 
man  auf  Mittel  und  Wege,  den  Patienten  nicht  nur  von  seiner  Tuber- 
culose  zu  heilen,  sondern  ihm  auch  noch,  und  das  in  jüngster  Zeit^ 
ein  bewegliches  Grelenk  zu  erhalten.  Wenn  wir  nun  durch  die  Be- 
section  des  erkrankten  Gelenks  hoffen,  nicht  allein  das  locale  Leiden 
zur  Heilung  zu  bringen,  sondern  auch  die  Allgemeininfection  hintan- 
zuhalten, so  müssen  wir  auch  sicher  sein,  dass  das  Leiden  ein  rein 
locales  ist. 

Wie  steht  es  nun  damit?  Können  wir  sicher  annehmen,  das  ea 
eine  primäre  tuberculöse  Erkrankung  des  Kniegelenks  giebt? 

Nach  König  ist  sie  als  sehr  selten  anzusehen.  Wir  bewegen 
uns  hier  allerdings  auf  dem  sehr  unsicheren  Gebiet  der  Hypothese. 
Die  Müller'schen  Arbeiten  haben  jedoch  erwiesen,  dass  durch  Ip- 
jection  tuberculöser  Massen  in  die  Art  nutricea  (bei  exacter  Ausfüh- 
rung und  unter  Vermeidung  von  Fehlerquellen  —  Koch)  &st  steta 
den  klinischen  analoge  Krankheitsbilder  erzeugt  werden. 

Wenn  wir  nun  annehmen,  dass  für  die  ossalen  Formen  der  Ent- 
stehungsmodus durch  Embolie  der  gewöhnliche  ist,  so  gilt  das  aller- 
dings nicht  in  gleichem  Maasse  für  die  synovialen  Formen.  Doch  sind 
diese  sehr  viel  seltener.  König  findet  allerdings  immer  noch  20  Proc. 
primär  synovial  erkrankt  —  Hitzegrad  gar  mehr  synoviale  als  pri- 
mär ossale  Fälle.  Auch  Willem  er  fand  relativ  häufig  rein  syno- 
viale Erkrankungen,  unter  102  Fällen  40  mal.  Wartmann  giebt  gar 
23  synoviale,  13  ossale  und  2  nicht  genau  gebuchte  Fälle  an.  Aller- 
dings bemerkt  er,  dass  von  den  23  synovialen  4  Knochenherde  hat- 
ten, die  nur  nicht  in  das  Gelenk  perforirten.  Somit  können  wir  una 
kein  Urtheil  darüber  erlauben,  in  wie  viel  Fällen  es  sich  factisch  um 
reine  synoviale  Formen  handelte,  oder  auch  nur  um  primär  syno- 
viale Formen,  da  die  Entscheidung  darüber,  welches  Gewebe  zuerst 
erkrankt  war,  nicht  immer  möglich  erscheint. 

Wir  haben  unter  55  Fällen  nur  2  mal  sicher  die  primär  syno- 
viale Form  beobachten  können.  Wir  haben  in  6  Fällen  keine  drcum- 
scripte  Herde  im  Knochen  gefunden,  in  2  Fällen  war  aber  eine  diffuse 
Infiltration  des  Markes  zu  constatiren,  in  2  weiteren  Fällen  war  die^ 
wahrscheinlich  von  der  Obei*fläche  der  Gelenke  vorgeschrittene  Zer- 
störung doch  zu  weit  vorgeschritten,  als  dass  ein  sicherer  Schiusa 
über  den  primär  erkrankten  Theil  sich  hätte  ziehen  lassen.  Wir 
haben  also  noch  bedeutend  weniger  rein  synoviale  Fälle  beobachtet,^ 
als  König,  und  können  ihm  also  aus  unserer  Erfahrung  beistimmen. 
Wenn  er  sagt,  dass  die  meisten  Fälle  ossaler  und  embolischer,  alsa 
metastatischer  Natur  sind.    Damit  ist  aber  gleich  die  Gardinalfrage 
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entschieden:  das  Virns  mtiBS  schon  früher  irgendwie  im  Kör- 
per (in  Lnngen  oder  Drttsen  [König])  deponirt  sein^  —  Mit- 
hin kann  in  allen  diesen  Fällen  von  einer  Radioalheilnng  der  Taber* 
enlose  dnrch  Ansschneidung  des  Gelenks  allein  nicht  die  Bede  sein.  -^ 

Damk  harmonirt  anch  die  klniische  Erfahrung.  Ein  recht  beträcht- 
licher Procentsatz  weist  späterhin  allgemeine  Tabercolose  auf.  Bei 
vielen  tritt  sie  bei  local  verheiltem  Fungns  articali  auf  (Send  1er, 
Korff,  Willemeri  Albrecht).  So  sahen  wir  in  2  Fällen  allge- 
meine  Tabercolose  auftreten,  in  1  Falle  allerdings  vergesellschaftet 
mit  localem  Recidiv,  —  im  anderen  bei  sicher  2  Jahre  constatirter 
and  bestehender  localer  Heilung.  Aehnliche  Beobachtungen  hat  auch 
Willemer  gemacht.  Er  referirt  über  17  Todesfälle  an  Tuberculosen 
von  denen  die  Hälfte  local  ausgeheilt  war.  —  Was  können  wir  nun 
unter  solchen  Umständen  von  der  Resection  erwarten?  Einmal, 
dass  immerhin  ein  grosser  Infectionsherd  eliminirt  wird« 
Dann  aber  namentlich,  dass  die  Patienten  möglichst  bald 
auf  die  Beine  gebracht  werden.  Was  Bewegung  im  Freien  bei 
Ruhigstellung  der  erkrankten  Extremität  bewirkt,  hat  ja  wohl  Jeder 
schon  gelegentlich  an  Kindern  erfahren,  die  elend  und  abgezehrt  mit 
einem  Stützapparat  entlassen,  nach  6  Wochenfrisch  und  rosig  wieder-^ 
kehren.  Der  locale  Process  besteht  noch  fort,  und  doch  lässt  sich 
aus  dem  Aussehen  der  kleinen  Patienten  die  Hofihung  schöpfen,  dass 
die  carhöhte  Vitalität  der  Oewebe  vielleicht  das  eingedrungene  Virus 
zu  fiberwinden,  zu  eliminiren  im  Stande  sein  werde.  Wenn  wir  nun 
auch  Erwachsene  nicht  nach  den  Principien  der  Kinderpraxis  behan- 
deln dürfen,  so  mfissen  wir  doch  auch  bei  ihnen  der  Hygieine  mög- 
lichst viel  Spielraum  gewähren. 

Die  in  Nachfolgendem  der  Oeffentlichkeit  ttbergebenen  Berichte 
tiber  55  Resectionen  wegen  Fungus  genu  entstammen  den  vom  Jahre 
1878  ab  gesammelten  Krankenbögen  der  hiesigen  Klinik  und  bilden 
gewissermaassen  eine  Fortsetzung  der  Sack'schen  Inaugural-Disser* 
tation. 

Um  aber  alles  Material  aus  einer  Hand  auch  einheitlich  zusam- 
menzufassen, habe  ich  7  der  von  Sack  bereits  beschriebenen  Fälle 
mit  in  meine  Statistik  herübergenommen,  was  wohl  keiner  weiteren 
Entschnldigung  bedarf,  zumal  da  ich  über  das  spätere  Befinden  man- 
cher dieser  Kranken  durch  eigene  Untersuchung  und  briefliche  Mit« 
theünng  Erwähnenswerthes  erfahren  habe.  — 

Bevor  ich  zu  einer  Besprechung  der  im  letzten  Decennium  1S78 
bis  1888  gesammelten  Operationsfälle  übergehe,  möchte  ich  noch  in 
Kürze  dei'  äusseren  Verhältnisse  gedenken,  unter  denen  wir  arbeiten. 

8* 


116  V.  Zobgb-Mantbcffel 

Unser  Material  rekrntirt  sich  banptsächlich  aus  der  bäperlichen 
LandbeTÖlkemDg.  Bei  den  beschränkten  Mitteln  unserer  Klinik  müs- 
sen wir  darauf  bedacht  sein,  die  Behandlungsdauer  nach  Möglichkeit 
abzukflrsen.  Ich  glaube ,  dass  wir  dadurch  auch  das  Interesse  der 
hier  in  Bede  stehenden  Kranken  am  besten  wahren.  Denn  ein  Ho- 
spitalaufenthalt bietet  einem  Tuberculosen,  mOgen  die  hjgieinischen 
YerhältniBse  auch  noch  so  günstige  sein,  doch  immer  nicht  das,  was 
der  Aufenthalt  auf  dem  Lande,  auch  auf  dem  Bauerhofe,  was  die 
irische  Luft  zu  leisten  im  Stande  ist.  Wir  geben  uns  wohl  die  grösste 
Mtthe,  die  Ernährung  unserer  Patienten  zu  heben,  aber  die  richtige 
frische  Gesichtsfarbe,  das  feste  Fleisch  erscheint  doch  erst  wieder, 
wenn  die  Patienten  zu  ihrer  Arbeit  im  Freien  und  zu  der  frischen 
Landluft  zurückkehren. 

Ein  Uebelstand,  eine  schlimme  Folge  wäre  durch  die  frühe  Ent- 
lassung begünstigt,  nämlich  die  Möglichkeit,  dass  sich  später  patho- 
logische Stellungen  herausbilden,  lieber  Besectionen  bei  Kindern,  die 
das  grösste  Gontingent  zu  den  fehlerhaften  Stellungen  liefern  sollen, 
besitzen  wir  indessen  nur  wenig  Erfahrungen  (4  Fälle).  Wir  vermei- 
den bei  Kindern  die  Operation  nach  Möglichkeit,  im  Vertrauen  auf 
die  günstigen  Erfolge  der  hygieinischen  und  orthopädischen  Behand- 
lung und  im  Hinblick  auf  die  häufig  unTermeidlichen  Wachsthums- 
störungen;  bei  Erwachsenen  treten  aber  die  pathologischen  Stellungen 
sicher  yiel  seltener  auf.  Wir  rechnen  trotz  der  Antisepsis  und  trotz 
aller  früher  ausgesprochener  Befürchtungen  Volkmann's  und 
König 's  auf  eine  feste  Vereinigung  der  Gelenkenden  und  sind  bis- 
her in  unseren  Erwartungen  nicht  getäuscht  worden. 

Nur  1  mal  haben  wir  nachträglich  pathologische  Stellungen  ein- 
treten sehen  und  zwar  bei  localem  Becidiv.  —  Um  aber  möglichst 
prilcise  Heilresultate  in  möglichst  kurzer  Zeit  zu  erzielen,  muss  ein 
stricter  Typus  der  Behandlung  ausgebildet  und  eingehalten  werden. 
Auf  einen  mehrfachen  Hospitalaufenthalt  kann  man  bei  unserem 
Publikum  schlechterdings  nicht  rechnen:  die  Leute  kommen  hunderte 
von  Kilometern  weit  her,  unter  schweren  Geldopfem  ihr  letztes  Heil 
in  der  Klinik  suchend.  Gelingt  es  nicht  mit  einem  Mal  alles  zu  er- 
reichen, so  begnügen  sie  sich  auch  mit  einem  geringeren  Erfolge, 
wenn  sie  nur  nicht  wiederzukommen  brauchen.  —  Aus  diesen  Grün- 
den ist  eine  längere  und  namentlich  wiederholte  Behandlung  nur  in 
Ausnahmefällen  möglich. 

Alle  diese  Umstände  beeinflussen  unsere  Behandlungsmethode, 
die  ich  mir  etwas  eingehender  zu  schildern  erlaube.  —  Das  relativ 
geringe  Krai^enmaterial,  äussere  Verhältnisse  und  der  klinische  Unter- 
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rieht  zwingen  dazu,  während  der  klinischen  Standen  zuerst  die  Am- 
bulanz und  dann  die  Operationen  in  demselben  Baum  vorzunehmen. 
Wenn  wir  trotzdem  in  unseren  antiseptischen  Besultaten  anderen  yiel 
günstiger  situirten  Kliniken  nicht  nachstehen,  so  beweist  das  eben, 
wie  sehr  die  Luftinfection  in  ihrer  Bedeutung  der  Contactinfeclion 
nachsteht  Der  Patient  erhält  am  Morgen  ein  Bad.  Die  Instrumente 
u.  s.  w.  werden  mit  Ealiseife  gewaschen  und  liegen  vor  der  Operation 
V2  Stunde  in  3  proc.  CarboUüsung.  Die  Hände  werden  mit  Ealiseife 
und  Sublimat,  welch  letzteres  auch  ausschliesslich  zur  Berieselung  des 
Operationsfeldes  dient,  desinfidrt 

Das  Operationsfeld  wird  rasirt,  mit  Ealiseife  gebürstet,  mit  Subli- 
mat abgespült,  darauf  mit  in  Aether  getränkter  Bruns'scher  Watte 
tüchtig  abgerieben  und  wiederum  mit  Sublimat  berieselt.  Die  Opera- 
tion wird  ohne  Benutzung  der  Esmarch'schen  Blutleere  ausgeführt« 
Die  Gründe,  die  uns  bewogen  haben,  von  derselben  Abstand  zu  neh- 
men, sind  folgende: 

Erstens  ist  die  Nachblutung  nach  Abnahme  des  Schlauches  stets 
eine  recht  beträchtliche;  die  Patienten  verlieren  durch  dieselbe  oft 
mehr  Blut,  als  wenn  sie  ohne  Blutleere  operirt  werden.  Hitzegrad 
yerihei^gt  und  empfiehlt  gerade  in  Bezug  auf  diesen  Punkt  die  Es- 
march'sche  Blutleere,  dürfte  aber,  wie  mir  scheint,  fast  überall  auf 
Widerspruch  stossen.  Die  verticale  Suspension,  wie  sie  in  der  Es- 
march'schen  Elinik  und  bei  El^nig  geübt  wird,  dürfte  die  Nach- 
blutung wohl  auch  nur  dann  vollkommen  hintanhalten,  wenn  sie,  wie 
es  auf  der  Bergmännischen  Klinik  geschieht,  mit  Tamponade  (und 
Secnndämaht)  combinirt  wird.  Gegen  letztere  nimmt  uns  indessen 
die  später  unvermeidliche  Narkose  ein.  —  Kaum  hat  der  Kranke  sich 
von  der  ersten  Narkose  erholt,  so  folgt  die  zweite,  und  kaum  schöpft 
er  nach  dieser  zweiten  etwas  Athem,  so  muss  leider  oft,  bei  erreg- 
baren Individuen  stets,  bei  Application  des  Gyps Verbandes  am  7.  Tage 
die  dritte  Narkose  folgen,  oder  aber  wir  müssen  diese  sehr  bequeme 
und  sichere  Fixation  aufgeben  und  das  Glied  in  der  Schiene  be- 
lassen. 

Noch  ein  anderer  Umstand  veranlasst  uns,  lieber  derEsmarch- 
schen  Blutleere  aus  dem  Wege  zu  gehen.  Die  Exstirpation  der  hin-^ 
teren  Kapselwand  kann  viel  dreister  und  rascher  geschehen,  wenn 
wir  durch  das  Spritzen  der  Aa.  articulares  auf  die  Nähe  der  Poplitea 
aufmerksam  werden.  Eine  geübte  und  flinke  Assistenz  reducirt  die 
Blutung,  die  durch  die  starke  Flexion  schon  ohnehin  auf  ein  Mini- 
mum verringert  wird.  Hitzegrad  führt  gegenüber  Volkmann,  der 
dch  gegen  die  Blutleere  auch  aus  dem  Grunde  ausspricht,  weil  sich 


118  V.  Zoegb-Maktbüffel 

im  blutdurchstömten  Gewebe  das  Kranke  besser  erkennen  lasse,  an, 
4as8  die  Farbenunterschiede  bei  Blutleere  so  dentlicb  seien,  wie  an 
der  Leiche.  Nun,  ein  chirorgisches  Auge  ist  gewohnt  nnd  geübt,  auch 
^m  lebenden  blutenden  Gewebe  das  Kranke  vom  Gesunden  zu  unter- 
scheiden. 

Aus  diesen  Grtlnden  operiren  wir  ohne  Schlauch  nnd  elastische 
Binde. 

Der  Schnitt  yerläuft  nach  Textor  im  Bogen  nnd  erUflfnet  so- 
fort das  Gelenk,  beide  Ligg.  lateralia  und  das  Lig.  patellae  propr. 
durchtrennend.  Es  werden  dann  mit  dem  Messer  die  Weichtheile 
von  den  Gelenkenden,  diese  in  raschen  Zflgen  umkreisend,  nach 
Purchtrennung  der  Ligg.  cruciata  abpräparirt,  die  Sägefurche  etablirt 
und  nun  die  Gelenkenden  abgesägt  Wir  begnügen  uns  in  keinem 
Falle  mit  der  Auslöffelung  der  Herde,  sondern  sägen  stets,  wenn 
auch  nur  eine  dünne  Knochenplatte  ab.  Dadurch  werden  oft  Herde 
aufgedeckt,  die  sonst  dem  Auge  entgehen  könnten,  da  sie  häufig  vou 
normalem  Gewebe  überlagert  sind,  was  auch  Yolkmann  erwähnt. 
So  fanden  sich  unter  unseren  Kranken  mehrere,  bei  denen  wir  ohne 
Abtragung  der  Gelenkfläche  sicher  Herde  übersehen  hätten.  In  2  Fäl- 
len wiur  das  besonders  evident  (13,  55).  Ausserdem  wird  durch  An- 
frischung  eine  knöcherne  Vereinigung  möglich  gemacht,  und  finden 
bei  Recidiven,  wie  Volkmann  das  hervorhebt,  die  etwa  zurückge- 
bliebenen Keime  eine  feste  bindegewebige  Narbe,  keine  Gelenktheile 
mehr  vor.  Nach  Absägung  der  Gelenkenden  wird  die  Wundfläche 
mit  Sublimat  berieselt  und  mit  einer  Gompresse  bedeckt  gehalten. 
Nun  erfolgt  mit  Schere  und  Pincette  die  Exstirpation  der  Kapsel 
sammt  Patella,  die  in  allen  Fällen,  auch  wo  sie  nicht  erkrankt  war, 
mit  entfernt  wird.  Jetzt  driingt  die  bei  flectirtem  Knie  in  die  Knie- 
kehle geschobene  Faust  eines  Assistenten  die  Knochenenden  ausein- 
ander und  die  hintere  Kapselwand  vor.  Hier  ist  die  Exstirpation  mit 
besonderer  Sorgfalt  auszufahren,  damit  nicht  namentlich  hinter  der 
Eminentia  intercondylea  krankes  Gewebe  zurückbleibt. 

Die  vorher  gefassten  spritzenden  Gefässe  werden  unterbunden 
und  das  Operationsfeld  mit  Sublimat  berieselt  —  Zwei  versenkte 
starke  Seidensuturen ,  durch  Brainard'sphe  Bohrlöcher  applicirt, 
yereinigen  die  Knochenenden.  Dieselben  heilen  ausnahmslos  ohne 
jegliche  Reaction  ein.  Vor  Vereinigung  der  Wundränder  wird  an  der 
Basis  des  vorderen  Lappens  durch  ein  Knopfloch  ein  Drain,  zwei 
weitere  an  den  Wundwinkeln  befestigt.  Alle  Drains  sind  kurz  und 
reichen  nicht  ganz  bis  an  den  Knochen;  nur  wo  durch  Auslöffelung 
^er  käsigen  Herde  grössere  Hohlräume  in  den  Epiphysen  zurück- 
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bleiben,  werden  dieselben  durch  seitliche  Oeffnangen  der  Knochen- 
wand  mit  Drains  versehen,  welche  zwischen  den  Wondi^dem  oder 
durch  besonders  angelegte  Fenster  nach  aussen  münden. 

Zwei  tie%reifende  Matratzennähte  bringen  jetzt  die  Wundlappen 
in  flächenhafte  Bertthrung.  Fortlaufende  oder  Enop&iaht  schliesst  die 
Wunde  linear. 

Noch  einmal  wird  die  WundhOhle  mit  Sublimat  durchspült,  da- 
bei die  Durchgängigkeit  der  Drains  geprüft  und  schliesslich  mit  zwei 
grossen  Schwämmen  alle  Flüssigkeit  ausgedrückt.  Jodoform  wird  nur 
änsserlich  auf  die  Wunde  aufgepudert.  Dann  bedeckt  ein  schmaler 
Jodoformgazestreifen  die  WundiiUider,  nur  die  Drainöffnungen  frei- 
lassend. Jede  der  letzteren  wird  mit  einer  Hand  voll  Sublimat-KrüU- 
gaze  bedeckt  und  nun  mit  einer  mehrfach  liegenden  Gazebinde  das 
ganze  Knie  fest  umwickelt.  Darüber  kam  früher  ein  mit  appretirter 
(Gazebinde  befestigter  Paraffinpapierbogen.  In  letzter  Zeit  haben  wir, 
um  eine  Verdunstung  zu  ermöglichen,  statt  des  Papiers  mit  Bruns- 
scher  gechlorter  Watte  gedeckt 

Die  Extremität  wird  nun  in  die  Volkmann'sche  Schiene  ge- 
lagert und  nicht  weiter  gerührt  bis  zur  Application  des  Gypsver- 
b  an  de  8,  welche  gewöhnlich  am  7.  Tage  nach  Entfernung  der  Nähte 
und  Drains  erfolgt  Zu  erwähnen  wäre  yielleicht  dass  wir  beim  An- 
legen des  Gypsverbandes  mit  der  grössten  Vorsicht  zu  Werke  gehen, 
um  eine  jede  Verschiebung  der  Sägeflächen  und  eine  Zerreissung  der 
frischen  Gefässverbindungen  zu  vermeiden.  Während  ein  geübter  As- 
sistent, nach  Durchtrennung  des  antiseptischen  Verbandes  mit  der 
Schere,  die  Extremität  aus  der  Volkmann'schen  Schiene  hervor- 
hebt, mit  einer  Hand  den  Oberschenkel,  mit  der  anderen  den  Unter- 
schenkel sicher  umgreifend,  erfolgt  zunächst  die  Eingypsung  der  Knie- 
gegend bis  an  die  fixirenden  Hände  des  Assistenten;  ist  die  Kniegegend 
eingeschlossen ,  so  wird  die  Extremität  vorsichtig  auf  den  Tisch  ge- 
legt und  bis  zur  vollständigen  Erhärtung  des  Verbandes  gewartet. 
Derselbe  Assistent  fixirt  nun  mit  beiden  Händen  das  Knie,  während 
ein  zweiter  die  Extremität  vorsichtig  an  Fuss  und  Ferse  in  die  Höhe 
hebt  Jetzt  folgt  das  Eingypsen  des  Oberschenkels  bis  zur  Leisten- 
gegend, resp.  bis  zum  Sitzknorren  und  Vereinigung  dieses  Verbandes 
mit  dem  Kniestück,  und  dann  endlich  das  Eingypsen  des  Unterschen- 
kels und  Fnsses,  bis  die  ganze  Extremität  eingeschlossen  ist  In  der 
6.  oder  7.  Woche,  wenn  wir  diesen  Gypsverband  entfernen,  finden  wir 
die  Drainlöcher  fast  ausnahmslos  verheilt  und  die  Verbindung  der  Ge- 
lenkenden meist  schon  so  fest,  dass  die  Extremität  ohne  Gefahr  ganz 
frei  erhoben  und  mit  einer  Filzwasserglaskapsel  versehen  werden  kann. 
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Unter  den  erwähnten  zwei  Verbänden  haben  wir  eine  ganze  Reihe 
ton  Besectionen  heilen  sehen  und  sind  nur  dort^  wo  Ciomplieationen 
den  Wnndverlanf  störten  oder  Nachblatnngen,  resp.  Tamponade  (ein- 
mal bei  Eeilexcision)  einen  Verbandwechsel  nöthig  machten^  von  die- 
ser Regel  abgewichen.  Bisweilen  konnten  schon  im  Gypsverbande 
Gehversuche  mit  Krücken  angestellt  werden ,  und  wurden  Patienten 
tach  durchschnittlich  65  Tagen,  welche  Ziffer  jedoch  durch  einige  mit 
Eiterung  verlaufene  Fälle  ungebtthrlich  belastet  ist  und  in  der  letzten 
Zeit  sich  auf  40  —  50  Tage  verminderte ,  also  nach  circa  7  Wochen 
mit  einem  Filzwasserglassttttzapparat  und  mit  der  Weisung  entlassen, 
denselben  ein  Jahr  zu  tragen. 

Dieser  Filzwasserglassttttzapparat  ist  in  der  Inaugural-Dissertation 
von  Dombrowsky  (Dorpat  1881)  genauer  geschildert  und  abge- 
bildet Doch  will  ich  ihn  hier  kurz  beschreiben,  da  die  Dissertation 
nicht  Allen  zugänglich  sein  dürfte,  der  Apparat  sich  aber  durch  Billig- 
keit und  Zweckmässigkeit  auszeichnet  Eine  Filzwasserglashülse  um- 
schliesst  die  Extremität,  gleich  über  den  Knöcheln  beginnend  bis  1  bis 
1  ^'2  Hand  breit  unterhalb  des  Trochanter.  An  diese  Hülse  werden  aus 
sechsfach  zusammengefaltetem  Weissblech  (Reyher)  zwei  seitliche, 
die  Sohle  je  nach  der  Verkürzung  ein  wenig  überragende  Schienen 
angepasst  Die  Schienen  tragen  unten  einen  beweglichen  starken 
Bügel  mit  runder  Eisenplatte,  oben  einen  wohl  ausgepolsterten  Sitz- 
ring, auf  den  der  Patient  sich  hauptsächlich  mit  dem  Tuber  ischii 
stützt  Die  Wasserglaskapsel  wird  vorne  durch  Riemen  geschlossen. 
—  Der  ganze  Apparat  kostet  für  Erwachsene  9  Rbl.  »»18  Mk.  und 
hält  bis  zu  einem  Jahre,  bei  Kindern  bedeutend  länger.  Gewicht  4 
bis  5  Pfund.  Der  Vorzug  der  Weissblechschienen  vor  Stahlschienen 
ist  ein  allseitiger:  sie  federn  nicht,  sind  billiger  und  halten  genügend. 


Vom  Jahre  1878 — 1888  ist  auf  hiesiger  Klinik  wegen  Fungus 
genn  55  mal  die  Resection  ausgeführt  worden. 

Von  den  55  Kranken  gehörten  38  dem  männlichen,  17  dem  weib- 
lichen Geschlechte  an. 

Vor  dem  15.  Jahre  ist  nur  4  mal  resecirt  worden,  und  zwar  im 
Alter  von  3,  10,  12  und  12  Jahren.  0 


1)  Neuerdings  käme  ein  Fall  Yon  Arthrotomie  nach  König  hinzu,  der  aber 
operative  Impftuberculose  und  Metastasen  im  Ellenbogengelenk  bekam.  Es  er- 
folgte trotzdem  Heilung.  Doch  ermuthigte  dieser  Fall  nicht  zu  weiteren  Versuchen 
bei  Fungus  der  Kinder. 
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Bei  der  Aufiiahme  standen 

im  Alter  von  15 — 19  Jahren  17 

=     20—24       =  15 

-     25—30       =  16 

'    über  30  Jahre  3 
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Bei  der  Erkrankung  standen 

im  Alter  von  9  Jahren  und  darunter  S 


-  s  s  10—14  Jahren 
=  15—19  «  . 
=  20—24  r  . 
5    25—37       =     • 

Alter  nicht  angegeben    .     . 


16 

15 

8 

3 

5 
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Es  erkrankten  also  die  meisten  vor  dem  20.  Lebensjahr.  Belativ 
spät  trieb  sie  ihr  Leiden  chirurgische  Hülfe  zu  suchen,  da  die  Patien- 
ten in  gleichmässiger  Weise  allen  Altersstufen  von  15  bis  30  Jahren 
angehören.  Die  Erkrankung  bestand  durchschnittlich  5  Jahre ,  doch 
hat  diese  Angabe  wenig  Werth ,  da  die  Dauer  zwischen  3  Monaten 
und  23  Jahren  schwankt ,  eine  Mittelzahl  also  gar  kein  Bild  geben 
kann.  — 

Unter  1 0  Jahre  alt  waren  bei  der  Erkrankung  5  männliche  und 
3  weibliche  Individuen. 

Die  männlichen  Individuen  hatten  bei  der  Erkrankung  ein  Durch- 
schnittsalter von  16  Jahren,  bei  der  Aufnahme  von  22  Jahren. 

Die  Weiber  waren  bei  der  Erkrankung  durchschnittlich  1 4  Jahre 
alt,  bei  der  Aufnahme  19V2  Jahre. 

Wenn  Willem  er  findet,  dass  in  früheren  Altersstufen,  wo  die 
Lebensbedingungen  annähernd  gleiche  sind,  ungefähr  beide  Geschlech- 
ter gleich  häufig  erkranken  und  erst  in  späteren  Jahren  den  trauma- 
tischen Schädlichkeiten  mehr  ausgesetzte  Männer  auch  in  grösserer 
Zahl  erkranken,  so  können  wir  das  aus  unseren  Beobachtungen  nicht 
herauslesen. 

In  16  Fällen  wurde  ein  Trauma  als  Entstehungsnrsache  bezeich- 
net. In  4  Fällen  fehlten  die  Angaben.  In  allen  übrigen  Fällen  wurde 
ein  spontanes  Entstehen  des  Leidens  angegeben.  —  Bei  Männern  trat 
das  Leiden  spontan  auf  24  mal,  bei  Weibern  11  mal.  Traumatische 
Ursache  wurde  angegeben  bei  Männern  11-,  bei  Weibern  5  mal. 

Es  yertheilen  sich  also  diese  auffallend  wenig  zahlreichen  An- 
gaben der  traumatischen  Entstehungsweise  des  Leidens  in  ganz  gleich- 
mässiger Weise  auf  Altersstufen  und  Geschlecht.  Trotzdem  möchten 
wir  im  Princip  Willemer  Recht  geben,  wenn  er  die  grössere  Zahl 
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erkrankter  Männer  auf  ihre  mebr  äusseren  Schädliehkeiten  ausgesetzte 
Lebensstellung,  somit  auf  traumatische  Ursachen  zurückfahrt 

lieber  hereditäre  Belastung  können  wir  uns  aus  den  mangel- 
haften Angaben  der  Patienten  kein  rechtes  Bild  machen.  —  Eine 
tuberculöse  Affection  anderer  Organe  konnte  in  5  Fällen  nachgewiesen 
werden  und  zwar  stets  Lungenerkrankung;  1  mal  daneben  auch  Hoden- 
tuberculose.  1  mal  war  Eiweiss  im  Harn  nachzuweisen;  der  Patient 
wurde  vollkommen  und  dauernd  geheilt 

Was  die  Form  der  Erkrankung  anbetrifft,  so  hatten  wir  es,  wie 
erwähnt,  nur  in  2  Fällen  mit  sicher  constatirter  synovialer  Erkran- 
kung zu  thun  (Nr.  35,  37).  In  beiden  Fällen  fehlten  auch  die  auf 
Druck  schmerzhaften  Punkte  an  den  knOchemen  Gelenkenden,  die 
uns  sonst  mit  ziemlicher  Sicherheit  auf  den  Ort  der  Erkrankung  im 
Knochen  aufmerksam  machen.  Dass  diese  Schmerzpnnkte  jedoch 
auch  bei  circumscripten  Erkrankungen  des  Markes  fehlen  können, 
lehrt  uns  sowohl  die  aprioristische  Ueberlegung,  dass  der  Herd  in  di^r 
Mitte  des  Knochens  oder,  was  sehr  häufig  der  Fall  zu  sein  pflegt,  hin- 
ter der  Eminentia  intercondylea  seinen  Sitz  hat,  als  auch  der  Fall  55, 
wo  wir  durch  keinen  Schmerzpunkt  auf  die  zwei  tuberculösen  Herde 
im  Tibiakopf  aufmerksam  gemacht  wurden. 

In  2  weiteren  Fällen,  17  und  42,  hatten  wir  es  mit  zwei  mög- 
licherweise primär  synovialen  Formen  zu  thun.  Es  Hess  sich  jedoch 
nicht  mit  absoluter  Sicherheit  erniren,  welches  Gewebe  primär  er- 
krankt war,  da  die  Zerstörung  auch  der  Knochen  eine  zu  weit  vor- 
geschrittene war.  Immerhin  gewannen  wir  den  Eindruck,  als  ob  sich 
der  Process  in  diffuser  Weise  von  der  Knorpelfläche  nach  dem  Mark 
zu  bewegt  und  nicht  sich  erst  ein  circumscripter  Knochenherd  ge- 
bildet hätte. 

Es  muss  dieses  seltene  Vorkommen  rein  synovialer  Formen  (4  Proc.) 
gegenüber  den  Erfahrungen  anderer  Beobachter  und  namentlich  Kö- 
nig's  sehr  auffallen.  Hitzegrad  zählt  gar  mehr  synoviale  Erkran- 
kungen als  primär  ossale.  Doch  meine  ich,  bedürfen  diese  letzteren 
Angaben  einer  Gorrectur,  die  sich  dem  aufmerksamen  Leser  der  be- 
treffenden Krankengeschichten  aus  diesen  selbst  zu  ergeben  scheint 
Hitzegrad  zählt  50  primär  synoviale  und  42  Fälle  mit  Eaiochen- 
herden.  Nun  ist  nur  in  8  Fällen  ausdrücklich  vermerkt ,  dass  die 
Erkrankung  eine  synoviale  war,  resp.  dass  die  Knochenherde  fehlten, 
in  40  Fällen  steht  vermerkt:  Kapsel  fungös  entartet,  Knorpel  arro- 
dirt,  dabei  in  einzelnen  Fällen  tief  arrodirt,  in  einem  dieser  Fälle  (29) 
findet  sich  hernach  doch  noch  ein  Knochenherd.    Alle  diese  Um- 
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stände  nnd  schliesslich  noch  der  sehr  anffaUende ,  dass  die  meisten 
dieser  Fälle  aus  früheren  Jahren  stammen,  während  in  späterer  Zeit 
die  ossalen  Formen  in  überwiegender  Mehrzahl  vermerkt  sind,  legen 
den  Gedanken  nahe,  dass  es  sich  in  den  älteren  Erankei^jottrnalen 
vielleicht  um  Fehler  oder  missverständlich  vermerkte  Befunde  ge^ 
handelt  habe.  Die  Angaben  über  ein  sonst  nirgends  beobachtetes 
Ueberwiegen  primär  synovialer  Erkrankungen  scheinen  mir  diese  Er- 
klärung nahe  zu  legen.  —  Kehre  ich  zu  unseren  Beobachtungen  zu- 
rück, so  fanden  sich  Fistelnarben  5  mal  (1,  4,  28,  33,  50),  secemirende 
Fisteln  nur  in  3  Fällen  (2,  29,  54),  von  denen  der  erste  letal  endete, 
die  beiden  anderen  prima  intentione  heilten.  Ich  mache  auf  den 
eigenthümlichen  Umstand  aufmerksam,  dass  wir  bei  verhältnlssmässig 
langer  Krankheitsdauer  bis  zur  Aufnahme  doch  nur  äusserst  selten 
Fisteln  oder  deren  verheilte  Spuren  fanden. 

Das  Krankheitsbild,  wie  wir  es  hier  zu  sehen  gewohnt  sind, 
unterscheidet  sich  überhaupt  etwas  von  dem  anderer  Beobachter. 
Wir  haben  es  fast  ausschliesslich  mit  ossalen  Formen  zu  thun,  bei 
denen  sich  selten  Fisteln  gebildet  hatten,  oder  bei  denen  die  Fisteln 
schon  ausgeheilt  waren.  Trotzdem  kamen  die  Patienten  nicht  ausser- 
gewöhnlich  früh  zur  Resection,  vielmehr  bestand  der  Process  oft  schon 
recht  lange. 

Als  abgelaufen  war  die  Gonitis  fungosa  in  5  Fällen  zu  bezeich- 
nen, und  wurde  hier  wegen  winkeliger  Ankylose  (bis  zu  70^,  Fall  50) 
die  Besectio  angularis  ausgeführt. 

In  den  übrigen  50  Fällen  ist  2  mal  nach  Volkmann  (13  u.  14) 
resecirt  worden,  beide  Mal  mit  nicht  glücklichem  Ausgang.  Dem 
einen  Patienten  mnsste  später  die  betreffende  Extremität  amputirt 
werden,  der  andere  starb.  Wenn  auch  dieser  unglückliche  Ausgang 
durchaus  nicht  der  Methode  der  Operation  zugeschrieben  werden  soll, 
so  haben  wir  doch  zu  constatiren,  dass  bei  Eiterung  Nekrose  der 
Patella  eintreten  kann. 

In  den  übrigen  48  Fällen  ist  die  Resection  nach  Texte r  aus- 
geführt worden. 

Einen  Einflnss  bestehender  Eiterung  auf  den  Wundverlauf  (Bill- 
roth.  Willemer)  konnten  wir  nicht  constatiren. 

Wnndcomplicationen  traten,  abgesehen  von  den  besonders 
zu  besprechenden  Todesfällen,  10  mal  auf,  und  zwar: 

3mal  Erysipel  (Fall  9,  21,  33),  das  übrigens  in  keinem  Falle 
den  normalen  Wundverlauf  beeinträchtigte,  nur  2  Patienten  etwas 
länger  auf  der  Klinik  zurückhielt.    In  den  übrigen  •  7  Fällen  stellte 
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sich  eine  hier  und  da  ziemlich  bedrohliche  Eiterung  ein,  die  einmal 
zur  Amputation  (13)*  führte,  in  allen  Fällen  die  Heilung  wohl  ver- 
zögerte, jedoch  nicht  verhinderte.  Eine  Patientin  (39)  wurde  durch 
einen  Decubitus  am  Kreuzbein  länger  in  der  Behuidlung  zurttckge- 
halten. 

2  Patienten  (42  und  44)  erkrankten  am  Typhus  abdominalis  und 
wurden  in  die  medicinische  Klinik  ttbergeftlhrti  wo  die  eine  Patientin 
18  Tage  post  operat  im  Gypsverbande  unbeschadet  der  Heilung  in 
ihren  Delirien  dem  Wartepersonal  in  den  unteren  Stock  entlief. 

Eine  Patientin  war  im  7.  Monat  schwanger  und  wurde  die  Schwan- 
gerschaft in  keiner  Weise  gestört. 

Die  Dauer  der  Behandlung  beträgt  fttr  alle  Fälle  genau  genom- 
men durchschnittlich  65  Tage.  Rechnen  wir  aber  die  mit  Eiterung 
verlaufenen  und  die  durch  anderweitige  Complicationen  retardirten 
ab,  so  erhalten  wir  eine  durchschnittliche  Behandlungsdauer  von  56 
Tagen  oder  8  Wochen,  wovon  1  Woche  der  Fertigung  der  Prothese 
und  den  Gehversuchen  in  derselben  zuzurechnen  ist. 

Die  Wundcomplicationen,  so  weit  sie  durch  septische  und  pyämi- 
sehe  Infection  bedingt  waren,  gehören  ebenso  wie  die  Todesfälle  zum 
allergrössten  Theil  den  ersten  Jahren  des  Decenniums  an. 
Bei  geschulterem  Personal,  d.  h.  besserer  Technik  in  der  (Antisepsis, 
haben  sich  derartige  Zufälle  in  den  letzten  Jahren  ganz  vermeiden 
lassen. 

Nachblutung  kam  2  mal  vor.  1  mal  aus  einem  arteriellen  Haut- 
ast, 1  mal  aus  der  Spongiosa  bei  Kesectio  angularis.  In  letzterem 
Falle  musste  Tamponade  und  Secundämaht  angewandt  werden. 

In  3  Fällen  sonst  normalen  Verlaufes  musste  wegen  durchgetre- 
tener Secrete  (Spttlflttssigkeit  und  Blut)  am  2.,  resp.  3.  Tage  ein  Ver- 
bandwechsel eingeschoben  werden,  und  ist  das  wohl  dem  Umstände 
zuzuschreiben,  dass  wir  den  Verband  behufis  besserer  Lagerung  und 
Controle  der  Stellung  tlberhaupt  weniger  voluminös  machen. 

In  39  Fällen  trat  prima  intentio  ein.  Ich  rechne  hierunter  auch 
die  Fälle,  bei  denen  der  Verlauf  von  einer  leichten  Draineiterung 
begleitet,  aber  nicht  complicirt  und  angehalten  wurde.  In  den  letz- 
ten Jahren  haben  wir  bei  sorgfältiger  Desinfection  der  DrainrOhren 
auch  diese  Unbequemlichkeit  vermeiden  können. 

Von  den  55  Kesecirten  sind  gestorben  6«=  10,99  oder  llProc. 

Auf  die  Jabre  vertheilen  sich  die  Todesfälle  in  folgender 
Weise: 
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Im  Jahre  1878  worden  reaecirt  3,  davon  starben  2 

1879  =  =        7        =  =1 

1880  =  =  5  =  =2 
188P)  =  =  0  =  =0 
1882        =             =        4        =            s       0 

1883  ::  :=  5  =  =0 


1884 

S 

6 

■s 

s 

1  (Fettembolie) 

1885 
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6 

- 

s 

0 

1886 
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9 

s 

: 

0 

1887 

: 

7 

= 
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0 

1888S.I» 

s 

3 

s 

s 

0 
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Vom  Jahre  1 882  ab  haben  wir  nur  einen  Todesfall  (Fettembolie) 
za  beklagen  gehabt  Die  letzten  25  Resectionen  weisen  keinen  ein- 
zigen. Todesfall  auf. 

Es  starben:  ein  3 jähriges  Kind  an  Garbolintoxication  (Fall  2), 
3  Kranke  (3,  10, 14)  an  allgemeiner  Tnbercalose.  Die  zwei  ersten 
dieser  Kranken  hätten  wohl  besser  primär  ampntirty  der  zweite  über- 
haupt nicht  angertlhrt  werden  sollen,  da  beide  schon  mit  allen  Sym- 
ptomen allgemeiner  Tnbercnlose  znr  Operation  kamen.  Von  einer 
operativen  Impftabercnlose  kann  hier  nicht  die  Bede  sein. 

Der  3.  Fall  (Nr.  69)  ging  89  Tage  post  operationem  wahrschein- 
lich an  Basilarmeningitis  zu  Grunde.  Hier  kOnnte  allenfalls  von  einer 
Infection  bei  der  Operation  die  Rede  seüi,  doch  misslang  auch  die 
Antisepsis  und  bildeten  sich  mehrfache  Abscedirungen.  Die  £r- 
sohOpfnng  durch  die  Eiterung  mag  wohl  mit  die  Ursache  der  Allge- 
meininfection  gewesen  sein,  wie  ja  auch  König  gerade  solche  mit 
Eiterung  verlaufende  Fälle  häufig  allgemeiner  Tuberculose  erliegen 
sah.  Was  da  der  Hauptfactor  bei  der  Infection  ist,  die  durch  die 
Eiterung  herabgesetzte  Resistenz  der  Zelle  gegen  das  Virus  oder  die 
durch  die  Arrosion  der  Knochengefässe  begünstigte  Aufnahme  von 
Tnberkelvirus  in  Blut  und  Lymphe,  bleibe  dahingestellt*  Wahrschein- 
lieh  arbeiten  sich  beide  in  die  Hände.  —  In  1  Falle  (1 1)  ist  die  Todes- 
ursache unbekannt. 

Der  6.  Fall  (30)  war  endlich,  ein  gewiss  recht  seltenes  Unglück, 
eine  Fettembolie  der  Lungenarterien.  —  Somit  sind  dem  operativen 
Eingriff  als  solchem  von  diesen  6  Todesfällen  eigentlich  nur  3 
zur  Last  zu  legen. 

Amputirt  wurden  nachträglich  2  Fälle,  der  eine  nach  eingeholter 
Einwilligung  des  Patienten  a^l  selben  Abend  (Fall,  18),  gehört  eigent- 


1)  1881  sind  nur  primäre  Amputationen,  keine  Resection  aasgefahrt  worden. 
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lieb  unter  die  primären  Amputationen.  Der  andere  (13)  wurde  wogen 
pyämiBcher  Infection  und  Nekrose  der  Patella  nachträglich  amputirt. 
In  beiden  Fällen  trat  Heilung  ein.  Wir  kOnnen  hiemach  constatiren, 
dass  wir  im  Vergleich  mit  Anderen  nur  selten  in  die  Lage  gekommen 
sind,  nachträglich  amputiren  zu  müssen.  — 

Ueberblicken  wir  schliesslich  die  Resultate,  so  bleiben  uns  nach 
Abzug  der  6  Todes-  und  2  Amputationsfälle  47  operativ  geheilte  Fälle. 
Die  Daten  tlber  den  späteren  Verlauf  dieser  Kranken  haben  natür- 
lich einen  sehr  wechselnden  Werth,  je  nachdem  wir  selbst  Gelegen- 
heit fanden,  die  Patienten  später  noch  einmal  zu  untersuchen,  oder 
von  sachverständiger  Seite  über  das  Befinden  derselben  Auskunft  er- 
hielten, oder  aber  uns  auf  Laienangaben  verlassen  mussten.  Letztere 
konnten  uns  natürlich  keine  Klarheit  darflber  verschaffen,  wie  es  sich 
mit  der  Verkürzung,  mit  der  Erkrankung  innerer  Organe  u.  s.  w.  ver- 
hielt, konnten  aber  sehr  wohl  in  Betreff  der  Function  verwerthet 
werden,  wobei  die  Angabe  des  Berufs  häufig  ein  recht  anschauliches 
Bild  gab. 

An  allgemeiner  Tuberculose  sind,  ausser  den  Verstorbenen,  er- 
krankt 2  Patienten.  Fall  22  stellte  sich  local  verheilt  mit  allen  Sym- 
ptomen der  Lungentuberculose  2  Jahre  nach  der  Operation  vor.  Fall  24 
bekam  in  leider  nicht  angegebener  Zeit  ein  locales  Recidiv,  das  drei 
Jahre  nach  der  Resection  mit  Evidement  behandelt  und  geheilt  wurde. 
Ein  Jahr  später  erhielten  wir  von  sachverständiger  Seite  die  Nach- 
richt, dass  Patient  allerdings  mit  einem  Stock  gut  gehen  könne,  die 
Fisteln  auch  verheilt  seien,  jedoch  alle  Symptome  einer  allgemeinen 
Tuberculose  sich  gezeigt  hätten.  Während  also  im  ersten  Fall  das 
Localleiden  in  keinem  Causalnexus  zur  Lnngenerkrankung  stand,  lässt 
sich  das  im  zweiten  Falle  nicht  so  ohne  Weiteres  von  der  Hand  wei- 
sen, zumal  da  auch  in  diesem  Falle  von  Erkrankungen  innerer  Or- 
gane vor  der  Operation  nichts  zu  finden  war.  —  Eine  Erkrankung  der 
anderen  Extremität  bei  4  Jahre  oonstatirter  Heilung  der  Operirten  fand 
sich  in  Fall  1. 

Locales  Recidiv  trat,  abgesehen  von  dem  eben  referirten  Falle, 
noch  in  6  Fällen  auf:  Fall  6  Recidiv  (in  der  schriftlichen  Nachricht 
eine  eiternde  Stelle  angegeben)  6  Jahre  post  operat.  Allgemeinbe- 
finden jedoch  sehr  gut.  Function  desgleichen.  „Patient  geht  ohne 
Stock,  das  Bein  ist  ganz  steif.'^ 

Fall  15  Recidiv  bei  der  Entlassung;  spätere  Daten  fehlen. 

Fall  20  Recidiv  bei  der  Entlassung.  Patient  stellt  sich  2  Jahre 
später  mit  bestehendem  Recidiv,  aber  vollkommen  fester  Ankylose  und 
guter  Function  (geht  ohne  Stock)  und  gutem  Allgemeinbefinden  vor. 
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Fall  24  Recidiv  nach  Vi  Jahre,  Consolidation  vollkommen.  All- 
gemeinbefinden Yorzttglieb. 

Fall  37.  Patientin  stellt  sich  ^2  Jahr  nach  der  Resection  mit 
3  Fisteln  vor,  dabei  ist  die  Fnnction  yorzttglieb.  Das  bltlbend  aus- 
sehende M&dchen  gebt,  läuft,  tanzt  ohne  andere  Beschwerde,  als  die 
ihr  die  Unmöglichkeit,  das  Bein  zu  biegen,  verursacht  Ein  erneutes 
Evidement  2  Jahre  post  operat  brachte  die  Fisteln  bald  zur  Heilung. 

Fall  42.  Recidiv  1 V2  Jahre  post  operationem.  Patient  geht  ohne 
Stock.    Allgemeinbefinden  vorzüglich. 

Ich  will  schon  hier  darauf  aufmerksam  machen,  wie  gut  die 
Function  und  das  Allgemeinbefinden  selbst  bei  localem  Recidiv  sich 
gestalten,  wenn  die  Ausschaltung  des  ganzen  Gelenks  und  eine  feste 
Vereinigung  erstrebt  und  erzielt  wird. 

Die  Dauer  der  Heilung  erstreckt  sich 

in  3  Fallen   (4,  5,  8)  über      8  Jahre 
=    1  Fall  (12J      ....       7      = 

5    1     s      (I) 6      s 

=    3  FSÜlen  (7,  9,  16)   .     .       5      s 

s   6     =    (25,26,29,31,32,38)  3  Jahre  (210/12— 3V2) 

=    2     =    (23,  33).     .     .     .       2  bis  272  Jahre. 

In  16  Fällen  0  haben  wir  also  eine  Dauer  der  Heilung  zu  verzeich*- 
neu,  die  uns  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  ein  Recidiv  in  loco  ope» 
ratioms  für  die  Zukunft  ausschliessen  lässt,  da  ja  das  locale  Recidiv 
zumeist  innerhalb  der  ersten  2  Jahre  aufzutreten  pflegt 

In  6  weiteren  Fällen  (28,  40,  42,  43,  44,  45)  haben  wir  die  Hei- 
lung noch  nach  1 — 1 V2  Jahren  registriren  können. 

In  weiteren  16  Fällen  konnte  nur  die  Heilung  bei  der  Entlassung 
notirt  werden,  da  die  Patienten  zum  Theil  späterhin  nicht  aufzufinden 
waren,  zum  Theil  erst  kürzlich  operirt  sind.  Ich  habe  die  letzteren 
nicht  weglassen  mögen,  weil  sie  für  manche  andere  Fragen  verwerth- 
bare  Daten  gaben,  wenn  sie  natürlich  auch  iUr  Beurtheilung  der  Spät- 
resultate keine  Anhaltspunkte  liefern.  — 

Allgemeine  Tuberculose  sahen  wir  (abgesehen  von  den  beiden 
mit  Tod  abgegangenen  Kranken)  nur  2  mal  in  späterer  Zeit  auftre- 
ten, ein  gewiss  sehr  günstiges  Verhältniss,  das  ich  sowohl  dem  Um- 
stände, dass  unsere  Kranken  nicht  einem  grossstädtischen  Proletariat, 
sondern  der  ländlichen  Bevölkerung  angehörten,  als  auch  unserer 
steten  Sorge  zuschreiben  möchte,  die  Patienten  bei  möglichst  kurzer 

1)  Der  Befand  ist  in  8  Fällen  in  der  Klinik  oder  von  den  Herren  Aerzten  des 
betreffendes  Ortes,  denen  ich  hiermit  aufs  Wärmste  dafar  danke,  in  8  Fällen  von 
Laien  constatirt  worden. 
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Behandlnng  so  bald  als  möglich  auf  die  Beine  und  in  günstige  bygi- 
einische  Verhältnisse  zu  bringen. 

Das  fnnctionelle  Resultat  ist  in  Summa  ein  durchaus  zufrieden- 
stellendes. Von  einer  ganzen  Beihe  der  Operirten  erhielten  wir  die 
Angabe,  dass  sie  tanzen,  von  einem  die  Nachricht,  dass  er  reiten 
kOnne.  Vielfach  gaben  daneben  Angaben  tlber  den  Beruf,  wie  Acker- 
bauer, Lastfuhrmann,  ein  Bild  der  Function.  Nur  in  einem  Falle  (25) 
war  keine  feste  Verbindung,  sondern  eine  Beweglichkeit  im  Sinne 
der  Flexion  bei  fast  normaler  Gebrauchsfähigkeit  resultirt  In  einem 
weiteren  Falle  (20)  war  das  Bein  in  Flexions-  und  Varusstellung  an- 
kylosirt,  was  den  Patienten  jedoch  nicht  hinderte,  ohne  Stock  recht 
gut  zu  gehen.  Alle  Geheilten  und  auch  Alle,  bei  denen  ein 
locales  Recidiv  aufgetreten  war,  konnten  ihr  Bein  gut 
brauchen  und  bedienten  sich  nur  im  schlimmsten  Falle 
eines  Stockes. 

Bei  Berechnung  der  durchschnittlichen  resultirenden  Verkürzung 
können  wir,  ohne  einen  Fehler  zu  machen,  die  neueren  Fälle  mit 
heranziehen,  da  wir  in  den  länger  beobachteten  Fällen  keine  Diffe- 
renzen zwischen  dem  Befunde  bei  der  Entlassung  und  den  späteren 
Notirungen  constatiren  konnten.  —  Die  durchschnittliche  Verkürzung 
beträgt  danach  2,75  Cm.  Dabei  sind  die  Besectiones  angulares  nicht 
mit  gerechnet,  bei  denen  ja  immer  viel  mehr  von  den  Gelenkenden 
fortgenommen  werden  musste,  als  bei  einer  einfachen  Besection.  Bei 
einer  Eeilexcision ,  Winkel  von  70<>  (Fall  50)  hatten  wir  als  grOsste 
Verktlrzung  bei  der  Entlassung  11  Cm.  zu  verzeichnen. 

Ich  kann  nicht  umhin,  noch  einmal  auf  die  Bedeutung,  welche 
die  Methode  der  Operation  zu  beanspruchen  hat,  aufmerksam  zu 
machen.« 

Stellen  wir  uns  einmal  vor,  wir  hätten  durchweg  atypisch  rese- 
cirt,  oder  gar  nach  Tiling  ein  bewegliches  Gelenk  angestrebt.  Im 
ersteren  Falle  wären  uns  eine  ganze  Anzahl  circumscripter  Knochen* 
herde,  die  sich  weder  nach  aussen,  noch  auch  nach  der  Gelenkhöhle 
hin  durch  irgend  welche  Zeichen  verriethen,  entgangen,  ganz  abge- 
sehen vom  Fall  55,  wo  wir  überhaupt  keinen  Herd  gesucht  hatten. 
Wenn  wir  jedoch  eine,  wenn  auch  dünne  Knochenlamelle  absägen, 
decken  wir  diese  versteckten  Herde  sofort  auf,  da  sie  zumeist  nahe 
unter  der  Gelenkfläche  sitzen,  oder  aber  wir  finden  wenigstens  leichte 
Verfärbungen  am  Mark,  die  uns  zu  einem  tieferliegenden  Herd  fah- 
ren, der  durchaus  nicht  immer  sich  an  der  knorpeligen  Oberfläche 
durch  Verfärbungen  u.  s.  w.  kennzeichnet. 

Hat  der  tubercul5se  Process  wenig  von  den  Gelenkenden  zerstört^ 


Ueber  Behandlung  fangöser  Kniegelenkentsündang  mittelst  Resection.    129 

80  werden  bei  atypischer  Besection  auch  nur  Theile  des  Gelenks 
entfernt  Erstens  kOnnen  nun  statt  der  von  Volkmann  als  Wall 
gegen  das  Virns  gewünschten  festen  Narbe  sehr  wohl  Oelenktheile 
restiren,  die  eine  Propagation  des  Processes  begünstigen.  Tritt  feste 
Ankylose  ein,  was  übrigens  nicht  ganz  sicher  ist  (S endler),  so  wird 
das  steife  Bein  ebenso  lang  sein,  als  das  gesnnde,  nnd  in  fnnctioneller 
Beziehnng  mehr  Stömng  verarsachen,  als  ein  leicht  verkürztes.  Ist 
dagegen  das  steife  Bein  2 — 3  Gm.  kürzer  als  das  andere ,  so  kann 
das  Fnssgdenk  wieder  spielen ,  der  Gang  bekommt  Elastioität  nnd 
ist  namentlich  bei  Weibern^  wo  die  Röcke  das  Knie  verdecken,  fast 
normal. 

Nehmen  wir  aber  nun  den  Fall,  das  atypisch  resecirte  Gelenk 
würde  beweglich  —  nicht  allseitig  schlotternd,  was  ja  auch  vor- 
kommt — ,  sondern  nur  im  Sinne  der  Flexion,  was  würde  die  Folge 
sein?  Vor  Allem  würden  diejenigen,  bei  denen  ein  Becidiv  auftritt, 
gar  nicht  mehr  gehen  können,  und  ihre  Anzahl  ist  doch  immerhin 
so  gross,  dass  wir  mit  ihr  rechnen  müssen.  Der  vielleicht  zurück- 
gebliebene Keim  oder  Herd,  welcher  bei  fester  Ankylose  eiogekapselt 
ruht,  würde  durch  Bewegungen  fortwährend  gereizt  werden,  was  zur 
Propagation,  zur  Verbreitung  und  sehr  bald  zu  einem  manifesten  Be- 
cidiv fuhren  müsste.  Einen  in  dieser  Beziehung  sehr  lehrreichen  Fall 
referirt  Caumont  in  seiner  Statistik,  wo  entschieden  der  resultirten 
Beweglichkeit  ein  bedeutsamer  Einfluss  auf  den  Verlauf  des  Becidivs 
zuzuschreiben  ist. 

Alles  dieses  eben  Gesagte  gilt  in  noch  höherem  Haasse  von  der 
Tiling'schen  Methode  der  Operation,  die,  so  geistreich  sie  auch  ana- 
tomisch erdacht  ist,  doch  nur  wenig  sich  für  ein  tuberculöses  Gelenk 
eignen  dürfte.    . 

Wer  Kinder  resecirt,  möge  atypisch  oder  nach  Tiling  verfahren, 
bei  Erwachsenen,  wo  wir  eine  Wachsthumsstörung  nicht 
zn  fürchten  haben,  kann  nur  eine  rasch  erzielte  und  feste 
Ankylose  die  so  nothwendigen  hygieinischen  Bedingun- 
gen schaffen. 

Sind  bei  Kindern  schon  locale  Buhe  und  allgemeine  Hygieine 
die  Hauptbedingungen  zur  Ausheilung  der  Tuberculose,  wie  viel  mehr 
müssen  wir  bei  Erwachsenen,  wo  die  Heilung  so  viel  schwieriger  ist, 
wo  der  Organismus  allein  wohl  nicht  mehr  das  Tuberkelvirus  elimi- 
niren,  sondern  nur  in  stetem  Kampf  mit  ihm  sich  über  Wasser  halten 
kann,  diesen  Momenten  Bechnung  tragen.  Wollen  wir  aber  ein  be- 
wegliches Gelenk  erzielen,  so  müssen  wir  mit  passiven  Bewegungen 
und  Massage  die  kostbare  Zeit,  die  der  Patient  lieber  im  Freien  zu- 

neotsche  Zeitsobrift  f.  Chirurgie.  XXIX.  Bd.  9 
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bringen  sollte^  vergeuden,  ja  können  dadurch,  sobald  wir  unwissent- 
lich etwas  zurückgelassen,  den  Patienten  schwer  schädigen. 

Man  wird  mir  vielleicht  vorwerfen,  dass  ich  zu  schwarz  sehe 
und  dass  doch  eine  ganze  Anzahl  auch  durch  atypische  Besection 
geheilt  worden  sei.  Nun  glaube  ich  aber,  dass  wir  gerade  einem  so 
heimtückischen  Feind,  wie  der  Tuberculose  gegenüber,  nicht  miss- 
trauisch  genug  sein  können,  glaube  auch,  dass  Erfahrungen,  wie  wir 
sie  bei  Becidiven  erleben,  deutlich  genug  sprechen.  — 

So  ist  meiner  Ansicht  nach  die  Send ler'sche  Indicationsstellung 
für  Besection  mit  intendirter  Beweglichkeit  durchaus  unberechtigt. 
Er  will  Beweglichkeit  erzielen 

1.  bei  synovialer  Form, 

2.  bei  leichten  Knochenaffectionen, 

3.  bei  doppelseitiger  Gonitis  fung. 

Einzig  und  allein  die  letzte  Indication  können  wir  gelten  lassen. 

In  allen  übrigen  Fällen,  d.  h.  in  allen  Fällen  der  täglichen  Praxis, 
haben  wir,  sobald  sie  zur  Operation  kommen,! 

1.  nach  Möglichkeit  alles  Kranke  zu  entfernen, 

2.  die  Methode  in  dem  Sinne  auszubilden,  dass  der  Hospitalauf- 
enthalt möglichst  abgekürzt  wird, 

3.  schliesslich  durchaus  eine  knöcherne  Ankylose  mit  geringer 
Verkürzung  anzustreben. 

Diesen  Indicationen  genügen  wir  am  besten,  wie  mir  scheint^ 
durch  die  geschilderte  Methode  der  Behandlung. 

Krankengeschichten. 
iH^r.  1  (vgl.  Sack's  Dissertation  Fall  1). 

Ankylosis  heider  Kniegelenke.    Reseclio  angularis  genu  sin,    Heilung 

in  7  Monaten.    (Nr.  58,  1878.) 

JaLn  Buhmann,  27  Jahre  alt.  Aufgenommen  den  28.  Januar,  ent- 
lassen den  2.  August  1878.  Patient  erkrankte  im  14.  Leben^ahre  an 
Entzündung  beider  Kniegeleuke;  in  den  ersten  3  Jahren  bestanden  Schwel- 
lung und  Scbmerzhaftigkeit  der  Gelenke,  wodurch  ihm  das  6ehen  er- 
schwert wurde;  darauf  bildeten  sich  unterhalb  des  rechten  Kniegelenks 
zwei  OeffnuDgen,  aus  welchen  sich  blutiger  Eiter  längere  Zeit  entleerte. 
Später,  nachdem  die  Fistelgänge  sich  geschlossen  hatten,  stellte  sich  Con- 
tractur  beider  Gelenke  ein. 

Status  praesens:  Der  rechte  Unterschenkel  im  Kniegelenk  leicht 
flectirt,  abducirt  und  etwas  nach  aussen  rotirt,  während  der  linke  Unter- 
schenkel spitzwinklig  flectirt  ist.  Am  oberen  Dritttheil  des  rechten  Unter- 
schenkels zu  beiden  Seiten  der  Tibia  zwei  eingezogene  Narben.   Am  rech- 
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ten  Kniegelenk  lassen  sich  noch  geringe  Bewegungen  ausführen ,  wobei 
man  ein  crepitirendes  Geräusch  vernimmt;  links  totale  Unbeweglichkeit. 

Am  4.  October  wurde  die  Resectio  angularis  des  linken  Kniegelenks 
ausgeführt  mit  Ezcision  eines  der  winkeligen  Ankylose  entsprechenden 
Knochenkeils  vom  Femur  und  der  Tibia;  die  nachgebliebene  dünne  Kno- 
chenbrücke zwischen  beiden  Knochen  wurde  mit  Händekraft  durchbrochen 
und  war  dann  die  Adaption  beider  Sägeflächen  eine  vollkommene.  Haut- 
suturen,  Drains.  Zur  Immobilisirung  des  Beines  wurde  dasselbe  in  eine 
gut  gepolsterte  Watson'sche  Oabelschiene  gelegt  und  sowohl  der  Ober- 
ais auch  der  Unterschenkel  eingegypst^  während  das  Kniegelenk  frei  blieb 
und  nach  Lister  verbunden  wurde. 

An  dem  ausgesägten  Keil  zeigten  sich  die  Gelenkenden  des  Femur 
und  der  Tibia  knöchern  verwachsen.  —  Nur  einige  Male  Fiebersymptome 
am  Abend ;  der  Verbandwechsel  fand  oft  statt.  Prima  intentlo  kam  nicht 
zu  Stande;  die  Wunde  heilte  unter  massiger  Eiterung.  Am  2.  August, 
also  7  Monate  nach  der  Operation,  wurde  Patient  gesund  entlassen.  Schrift- 
liche Mittheilung  über  den  Zustand  des  Patienten  1  Jahr  7  Monate  nach 
der  Operation  lautet:  Das  linke  operirte  Bein  ist  gerade  gestellt  und  in 
dieser  Stellung  fest;  Patient  geht  also  mit  steifem  Kniegelenk.  Er  tritt 
sicher  auf  und  kann  stehen  und  gehen  ohne  Schmerzen.  —  Laut  Nach- 
rieht vom  1.  Mai  1884  kann  Patient  das  resecirte  Bein,  das  keine  Fisteln 
zeigt  und  fest  ist,  so  gut  brauchen,  dass  er,  trotzdem  dass  jetzt  sein  an- 
deres Knie  in  derselben  Weise  erkrankt  ist,  mit  einer  Stelze  gehen  kann. 

Nr.  2  (vgl.  Sack 's  Dissertation  Fall  6). 

Tumor  albus  genu  dextri,    Resectio  genu;  4  Tage  darauf  Tod  an 

Cnrbolinioxication.    (Nr.  61,  1878.) 

Karl  Ugger,  3  Jahre  alt,  aus  Dorpat*  Aufgenommen  den  30.  Januar, 
gestorben  den  2.  März  1878. 

Nähere  Angaben  über  Beginn  und  Verlauf  der  Krankheit  konnten 
von  den  Eltern  des  Patienten  nicht  gemacht  werden.  Das  rechte  Knie- 
gelenk des  sonst  gesunden  Knaben  etwas  kugelig  geschwollen ;  die  Haut 
über  demselben  fühlt  sich  teigig  und  heisser  an,  als  am  gesunden  Knie, 
iät  aber  überall  verschiebbar.  Unter  dem  Condyl.  ext.  tibiae  ein  Fistel- 
gang, aus  welchem  sich  einige  Tropfen  dünnflüssigen  Eiters  entleeren; 
die  Fistel  führt  zum  Knochen.  Das  Kniegelenk  steht  in  einem  Winkel 
von  85^  flectirt,  doch  lässt  sich  passiv  eine  bedeutende  Streckung  er- 
zielen. —  Vom  31.  Januar  bis  zum  27.  Februar  abendliche  Fiebersteige- 
rungen, Patient  wird  blass  und  appetitlos;  am  26.  Februar  entdeckt  man 
in  der  Gegend  des  Cond.  ext.  femoris  einen  subcutanen  Abscess,  der  ge- 
öffnet wird.  —  Am  27.  Februar  Resectio  genu.  Die  Gelenkkapsel  mit 
braun  tingirten  fungösen  Granulationen  besetzt,  welche  in  die  Gelenkfläche 
der  Tibia  und  des  Femur  hineingewachsen  waren;  auf  dem  Cond.  ext. 
femoris  ein  rundlicher  Eiterherd,  in  welchen  man  mit  der  Kuppe  des 
Zeigefingers  hineingehen  konnte.  Es  wurden  mit  der  Säge  nur  kleine 
KnocLenplatten  von  den  Gelenkflächen  abgesägt,  an  einigen  cariösen 
Stellen  wurde  mit  Ferrum  candens  geätzt.  Einige  Hautsuturen,  2  Drain- 
röhren, Lister'scher  Verband,  Volkmann'sche  Schiene.     Zum  Carbol- 

9* 
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spray  wurde  eine  tproc.  CarboUösimg  benutzt;  der  Blutverlosti  obgleich 
ohne  Esmarch'schen  Apparat  resecirt  warde^  war  sehr  gering.  —  Einige 
Standen  nach  der  Operation  erholte  sich  Patient  vom  Gollaps:  der  Pnls 
wurde  voller  und  regelmässiger.  Temperatur  Abends  36;5^  Harn  nor* 
mal.  Beim  Verbandwechsel  am  28.  Februar  war  an  der  Wunde  nichts 
Abnormes  zu  bemerken,  Fieber  nicht  vorhanden.  Das  Allgemeinbefinden 
des  Patienten  verschlimmerte  sich  aber  am  Nachmittag:  Appetitlosigkeit, 
Durst,  starke  Abgeschlagenheit;  der  Urin  dunkelbraun  geflirbt,  Tempe- 
ratur  36,2.  Am  1.  März  dieselben  Erscheinungen,  ausserdem  noch  hef- 
tiges Erbrechen,  Urin  sehr  dunkel  gef)lrbt.  Dieser  Zustand  dauerte  bis 
zum  2.  Uärz,  wo  am  Nachmittag  ein  vollständiger  CoUaps  eintrat;  um 
3  Uhr  Nachmittags  verschied  Patient    Die  Section  wurde  nicht  gestattet 

Nr.  3  (vgl.  Sack 's  Dissertation  Fall  8). 

Fungöse  Entzündung  des  linken  Kniegelenks.  Tuberculosis  pulmonum. 
Tod  am  13.  Tage  nach  der  Reseciion  des  Gelenks  an  Lungentuberculose. 

(Nr.  263,  1878.) 

Karl  Edro,  20  Jahre  aU.  Aufgenommen  den  24.  August,  gestor- 
ben den  9.  September  1878.  Vor  circa  10  Monaten  stellten  sich  Schmer- 
zen im  linken  Kniegelenk  ein,  zu  denen  sich  Schwellung  hinzugesellte; 
bis  vor  4  Wochen  war  das  Bein  gerade,  seit  jener  Zeit  nahm  dasselbe 
unter  heftigen  Schmerzen  die  jetzige  Stellung  ein.  Das  linke  Knie  des 
anämischen  und  abgemagerten  Patienten  zeigte  bei  der  Aufnahme  eine 
bedeutende  Schwellung  und  war  sehr  schmerzhaft;  die  Haut  ttber  dem- 
selben prall  gespannt,  ein  wenig  geröthet,  aber  sonst  intact;  es  erschien 
bei  der  Palpation  elastisch,  fast  fluctuirend,  was  namentlich  am  Cond. 
int  tibiae  hervortrat.  Bewegungen  konnten  der  Schmerzen  wegen  activ 
nicht  ausgeführt  werden,  passiv  waren  sie  nur  innerhalb  einiger  Grade 
möglich;  der  Unterschenkel  in  rechtwinkeliger  Flexion  fixirt  —  An  der 
rechten  Seite  des  Scrotums  eine  Fistel,  aus  welcher  sich  bei  Druck  ein 
dttnnflttssiges,  eiteriges  Secret  entleert;  der  Nebenhoden  verdickt  und 
schmerzhaft  Patient  giebt  au,  vor  etwa  2  Jahren  ohne  vorangegangene 
Gonorrhoe  eine  Geschwulst  des  rechten  Hodens  gehabt  zu  haben,  die  sich 
nach  etwa  6  monatlichem  Bestehen  spontan  öffnete  und  eine  beträchtllcbe 
Menge  dicklichen  Eiter  entleerte ;  im  Laufe  der  Zeit  ist  der  Ausfiuss  ge- 
ringer geworden,  aber  nie  ganz  versiegt.  Seit  der  Erkrankung  des  Beins 
hustet  Patient  und  hat  im  April  dieses  Jahres  Blut  gespieen ,  und  zwar 
angeblich  das  erste  Mal  ein  Bierglas  voll;  an  den  Lungen  hört  man  links 
oben  vorn  und  hinten  verschärftes  Inspirium  und  Rasselgeräusche;  die 
Percussion  des  Thorax  ergab  nichts  Abnormes.  Patient  hustet  etwas, 
wobei  er  kleine  Mengen  graulichgelber  Sputa  auswirft.  Harn  eiweissfrei. 
Die  Temperaturen  2  Tage  vor  der  Operation  erhöht:  Morgens  38,4,  Abends 
39,2.  Resection  am  28.  August  mit  bogenförmigem  Schnitt.  Der  Knor- 
peltlberzug  der  Gelenkenden  des  Femur  und  der  Tibia  nsnrirt,  die  ganze 
Gelenkkapsel  erweicht  und  snizig  infiltrirt;  sie  wurde  sorgfältig  excidirt. 
An  der  Aussenseite  des  Beines  erstreckten  sich  nach  oben  und  uutea 
zwei  Abscesse,  aus  denen  bei  Eröffnung  des  Gelenks  eine  grosse  Menge 
dunkelgefärbten  Eiters  sich  entleerte;  die  Abscesse  wurden  gespalten,  mit 
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dem  scharfen  Löffel  anagekratet.  Ezatirpation  der  von  einigen  ostitiachen 
Herden  dnrchaetsten  Patella;  Abtragung  der  Oelenkenden  von  Femnr  nnd 
Tibia.  Naht  der  Wunde ,  Drainage ,  Lister'scher  Verband;  das  Bein 
wird  auf  einer  Volkmann'sehen  Schiene  gelagert  —  Reichliche  Eiterung 
aus  den  Abscessen;  am  Cond.  int  tibiae  wird  am  31.  August  ein  eben- 
falls reichlichen  Eiter  entlialtender  Abscess  gespalten.  Die  Secretion 
aus  der  Resectionswunde  anfangs  stark  blutig,  bleibt  massig  und  geruch- 
los. Patient  hustet  viel  und  wirft  reichliche  Sputa  aus,  die  den  pneu- 
monischen ähnlich  sind;  die  Dftmpftmg  links  hinten  am  Thorax  nimmt  au, 
hohe  Morgen-  und  Abendtemperaturen.  Patient  delirirt,  wird  dyspnoisch 
und  stirbt  am  9.  September.  Bei  der  Section  fand  sich  in  der  Wunde 
eine  geringe  Menge  unaersetzten  Eiters.  Beide  Lungen  von  einer  grossen 
Anzahl  mit  einander  communieirender  Gavemen  und  miliarer  Knötchen 
durchsetzt  Zahlreiche  peribronchitische  Verdiehtungsherde;  in  der  linken 
Pleurahöhle  gegen  2  Pfund  einer  stark  von  Eiterflocken  durchsetiten 
trflben  Flüssigkeit  Im  Schwänze  des  Nebenhodens  eine  haselnussgrosse 
Geschwulst,  welche  aus  käsig-eiteriger  Masse  besteht 

Nr.  4  (vgl.  Sack 's  Dissertation  Fall  9). 

Ancylosis  genu  sin.     Resectio  angularis.    Heilung  mit  nicht  ganz  voll* 
ständiger  Consolidation  in  77  Tagen.    (Nr.  68^  1879.) 

Anton  Lei  aus ;  12  Jahre  alt,  schwächlicher  Knabe ,  aufgenommen 
den  25.  Januar,  entlassen  den  14.  Mai  1879.  Hat  eine  seit  4  Jahren  be- 
stehende, zu  Fistelbildung  und  Ankylose  führende  fungöse  Kniegelenk- 
entittndung  durchgemacht  Bei  der  Aufnahme  die  Fisteln  verheilt,  das 
linke  Kniegelenk  in  einem  Winkel  von  70<)  flectirt,  Beweglichkeit  in  ge- 
ringem Maasse  vorhanden,  indem  man  das  Knie  um  weitere  10^  flectiren 
kann,  wobei  keine  Rauhigkeit  an  den  Gelenkenden  zu  fühlen  ist  Tibia 
nach  aussen  rotirt,  die  Patella  lag  dem  Cond.  ext  femoris  beweglich  auf. 
Keine  Schmerzhaftigkeit  bei  Druck. 

7.  März  1879.  Resectio  angularis  mit  Aussägung  eines  circa  110^ 
haltenden  Keils.  Exstirpation  der  Patella.  Hautsuturen,  Drains  in  den 
Wundwinkeln.    Lister'scher  Verband,  Volkmann'sche  Schiene. 

Der  Verlauf  nach  der  Operation  war,  mit  Ausnahme  einiger  hoher 
Temperaturen  (39,2^)  in  den  ersten  Tagen  und  Schmerzhaftigkeit  der 
operirten  Stelle,  ein  sehr  gttnstiger.  Die  Wunde  heilte  per  primam,  aus 
den  beiden  seitlichen  Drains  massige  Eiterung.  Am  2.  April  Oypsver- 
band,  mit  welchem  Patient  am  10.  April,  auf  Krücken  gestützt,  umher- 
geht Den  7.  Mai  Wasserglasverband,  mit  welchem  Patient  am  24.  Mai, 
da  die  Consolidation  noch  nicht  vollkommen  erfolgt  war,  entlassen  wurde. 
—  Ende  August  1879  stellte  sich  Patient  wieder  vor:  die  Hautnarbe 
noch  von  frischem  Aussehen,  die  Verbindung  der  Knochen  noch  keine 
ganz  feste,  es  lässt  sich  eine  unerhebliche  Flexionsbewegung  passiv  aus- 
führen; beim  Liegen  kann  Patient  das  Bein  gut  heben.  Der  Gang  mit 
erhöhter  Sohle  ganz  sicher  und  nur  wenig  hinkend;  Längendifferenz  bei- 
der Beine  7  Gm.  Wird  mit  erneutem  Wasserglasverband  nach  Hause  ge- 
schickt 

21.  Ootober  1887.    Patient  erfreut  sich  guter  Gesundheit  nnd  geht 
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mit  einem  Stock.  —  Bis  jetzt  keine  Fisteln.    In  letzter  Zeit  ein  quälen- 
der Ausschlag  (?).  —  Das  Bein  ist  gerade.     Schneider. 

Nr.  5  (vgl.  Sack's  Dissertation  Fall  11). 

Gonitis  fungosa  sin.    Reseciio  genu.    Heilung  mit  unvollkommener  Conr 

solidation  in  27  Tagen.    (Nr.  232,  1879.) 

Anna  Lapping,  10  Jahre  alt.  Aufgenommen  den  10.  Mai;  entlassen 
den  11.  Juni  1S79.  Seit  2  Jahren  bestehender  ProcesS;  der  sich  spontan 
entwickelte.  Der  linke  Unterschenkel  des  in  der  Ernährung  reducirten 
Kindes  abgemagert;  wird  im  Kniegelenk  unter  einem  Winkel  von  35^ 
flectirt  gehalten ;  doch  ist  vollständige  Flexion  möglich;  während  die  Ex- 
tension nur  bis  zu  60°  ausführbar  ist.  An  der  Haut  des  Knies  ausser 
einer  kleinen  oberflächlichen  Narbe  nichts  Abnormes.  Zu  beiden  Seiten 
des  Lig.  patellae  propr.  circumscripte  teigige  Schwellung;  desgleichen  in 
der  Gegend  des  Cond.  int.  femoriS;  fast  fluctnirend.  Das  Knie  auf  Druck 
empfindlich.  —  Am  14.  Mai  Resection  mit  vorderem  Bogenschnitt;  der 
Gelenkknorpel  der  Tibia  am  medialen  Condylus  zum  Theil  abgelöst  und 
ulcerirt;  die  Condylen  des  Femur,  von  käsigen  Herden  in  grosser  Aus- 
dehnung durchsetzt;  mussten  zum  Theil  bis  in  die  Epiphysenlinie  hinein 
abgetragen  werden;  Abtragung  der  TibiacondyleU;  Exstirpation  der  Pa- 
tella; die  reichlich  mit  käsigen  Herden  durchsetzt  erschien.  Die  Gelenk- 
kapsel war;  den  oben  bezeichneten  teigigen  Stellen  entsprechend;  fungös 
entartet;  sie  wurde  excidirt  und  mit  dem  scharfen  Löffel  ausgekratzt; 
zwei  Knochensuturen  mit  Gatgut;  Hautnaht;  Drains ;  Lister'scher  Ver- 
band; Vol  km  an  n'sche  Schiene. 

Am  3.  Tage  nach  der  Operation  Temperatur  39;0;  an  den  darauf 
folgenden  7  Tagen  38;5 ;  von  da  ab  fieberloser  Verlauf.  Die  Operations- 
wunde heilt  bis  auf  die  Drainkanäle  primär.  Am  21.  Mai  Gypsverband; 
am  11.  Juni  mit  Wasserglasverband  entlassen. 

Ende  September  desselben  Jahres  stellte  sich  Patientin  wieder  vor: 
Narbe  vollkommen  fest,  die  Drainfisteln  total  verheilt.  Die  Gonsolidation 
der  Knochen  war  eine  unvollkommene;  indem  eine  Flexionsbewegung  von 
etwa  10^  passiv  möglich  war.  Das  operirte  Bein  um  3  Cm.  verktirzt. 
Das  Allgemeinbefinden  ein  sehr  befriedigendes.  Patientin  wurde,  mit 
Wasserglasverband  ausgerüstet;  nach  2tägigem  Aufenthalt  in  der  Klinik 
entlassen. 

29.  October  1887.  Patientin  ist  gesund;  kann  ohne  jede  Hülfe  gehen; 
keine  Fisteln;  das  Bein  ist  gerade.  —  Beschäftigung:  Lehrerin.  —  Kann 
tanzen. 

Nr.  6  (vgl.  Sack's  Dissertation  Fall  12). 

Ankylosis  genu  sin.    Resectio  angularis.    Heilung  mit  unvollständiger 
Consolidation  in  6  Monaten.    (Nr.  298,  1879.) 

R.  RuskiS;  I7V2  Jahre  alt.  Aufgenommen  den  17.  August  1879, 
entlassen  im  März  1880;  von  guter  Statur,  gesundem  Aussehen  und  kräf- 
tiger Musculatur;  leitet  sein  Leiden  von  einem  Falle  auf  das  linke  Knie 
vor  3  Jahren  ab;  worauf  er  wegen  Schmerzen  das  Bett  hüten  musste; 
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während  dieser  Zeit  bildete  sich  eine  Flexionsstellung  des  lädirten  Knies 
ans;  1  Jahr  nach  dem  Beginn  des  Leidens  traten  Wanden  am  Oberschenkel 
nnd  Knie  anf,  welche  ein  ganzes  Jahr  hindurch  eiterten.  —  Bei  der  Auf- 
nahme war  die  Flexionsstellung  des  linken  Kniegelenks  eine  rechtwinke- 
lige,  nur  eine  minimale  Streckung  konnte  Patient  ausfahren.  Sowohl  an 
der  Innen-  als  auch  Aussenflftche  des  Knies  und  in  der  Kniekehle  be- 
fanden sich  Narben;  auf  dem  Oberschenkel,  etwa  13  Gm.  vom  Knie  ent- 
fernt,  sah  man  eine  auf  dem  Knochen  unbewegliche  Narbe  von  bläu- 
lichem Aussehen.  Das  ganze  linke  Bein  abgemagert.  —  Am  4.  Septem- 
ber Exdsion  eines  rechtwinkeligen  Keils  ans  dem  Kniegelenk,  jedoch 
gelang  die  Streckung,  die  durch  die  ausgedehnte  Narbenschrumpfung  um 
das  Gelenk  herum  sehr  erschwert  wurde,  erst  nach  wiederholter  schritt- 
weiser Abtragung  mit  der  Säge  von  Femur  und  der  Tibia.  Die  Patella 
wurde  mit  entfernt.  Die  Knochensubstanz  des  abgetragenen  Femurstflckes 
zeigte  sich  rareficirt,  das  Mark  von  etwas  gelatinöser  Beschaffenheit. 
Hautsuturen,  Drainage,  antiseptischer  Verband.  Volkmann'sche  Schiene. 
Die  Wundheilung  zog  sich  sehr  in  die  Länge ;  die  £itersecretion  ans  der 
Tiefe  der  Wunde  zeitweilig  reichlicher  und  sehr  hartnäckig,  doch  bleibt 
der  Kräftezustand  des  Patienten  durchweg  ein  guter.  Wiederholte  Appli- 
cation von  gefensterten  Oypsverbänden,  unter  denen  sich  die  Wunde  end- 
lich schliesst,  doch  war  bei  der  Entlassung,  6  Monate  nach  der  Operation, 
die  Consolidation  noch  keine  ganz  feste.  Daher  mit  Stützapparat  ent- 
lassen. —  Laut  Nachricht  vom  24.  April  1884  kann  Patient  das  operirte 
Bein  gut  gebrauchen.     Eine  Fistel  eitert  noch. 

Nr.  7  (vgl.  Sack 's  Dissertation  Fall  14). 

Fungöse  Entzündung  des  Unken  Kniegelenks.    Kauterisation  der  ostiti- 
sehen  Herde  mit  dem  Paqueiin.    Resectio  genu.    Heilung  in  4^li  Monaten. 

(Nr.  304,  1879.) 

Jean  Oildern,  25  Jahre  alt.  Sattlergeselle  aus  Ooldingen.  Aufge- 
nommen den  22.  August  1879,  entlassen  den  9.  März  1880,  ein  ziemlich 
stark  gebauter,  sonst  gesunder  Mann;  datirt  sein  Leiden  von  einer  vor 
13  Jahren  erlittenen  Oontusion  des  Oelenks,  das  seit  jener  Zeit  in  seiner 
Functionsfähigkeit  behindert  und  schmerzhaft  gewesen  ist.  Am  linken 
Knie  zeigte  sich  bei  der  Aufnahme  eine  von  normaler  Haut  bedeckte 
Schwellung  ohne  erhöhte  Temperatur,  Consistenz  teigig;  am  Cond.  int. 
femoris  eine  circumscripte  druckempfindliche  Stelle.  Der  Unterschenkel 
stand  in  einem  117^  betragenden  Winkel  flectirt,  nur  wenige  Grade  be- 
weglich. In  der  Oegend  des  Capitulum  fibulae  bemerkte  man  eine  kleine, 
nicht  stark  prominirende,  spindelförmige  Geschwulst  mit  deutlicher  Fluc- 
tuation,  welche  jedoch  bei  Flexionsbe  Regung  des  Knies  verschwand,  in- 
dem sich  alsdann  die  Geschwulst  härter  anftthlte.  —  Anfänglich  bestand 
die  Behandlung  in  Streckung  des  Knies,  Incision  der  fluctuirenden  Stelle 
und  Anbohrung  des  inneren  schmerzhaften  Condylus  femoris  mit  darauf- 
folgender Ignipunctur.  Aber  sowohl  diese,  als  auch  die  spätere  Behand- 
lung mit  Extensions-  und  Gypsverband  blieb  erfolglos;  es  wurde  daher 
am  25.  October  die  Resection  des  Gelenks  ausgeführt:  Bogenschnitt,  Ent- 
fernung der  Patella  mit  dem  oberen  Recessus.    Nach  Absägang  der  Ge- 
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lenkenden  fanden  sich  im  inneren  und  änaaeren  Condylns  femoris  sowie 
im  Cond.  int.  tibiae  je  ein  käsiger  Herd.  Zur  Entfernung  derselben  wurde 
von  der  Tibia  und  dem  Femur  noch  je  eine  Knochenlamelle  bis  m  1  Cm. 
Dicke  abgesägt  und  die  Reste  der  käsigen  Massen  mit  dem  scharfen  Löfllsi 
ansgekratat. 

Am  2.  November  Entfernung  der  Suturen,  die  Wunde  bis  auf  die 
Drains  per  primam  geheilt,  nur  in  der  Nähe  der  frflheren  Incisionswunde 
Eiterung.  Fieberbewegungen  hörten  am  3.  Tage  nach  der  Operation  auf 
(nur  1  mal  39,0  <^);  von  da  ab  fieberfreier  Verlauf.  Den  15.  December 
die  Verbindung  eine  feste.  Die  endgttltige  Verheilung  der  Drainfisteln 
zog  sich  sehr  in  die  Länge,  so  dass  Patient  3  Monate  nach  erfolgter  Con- 
solidation  mit  einem  leichten  Schienenverbande  die  Anstalt  verlassen 
konnte.  —  2 Vi  Jahre  darauf  stellte  Patient  sich  vor:  blühender  Gesund- 
heitSEUstand,  vollkommen  feste,  knöcherne  Vereinigung  in  verticaler  Streck- 
stellung. Patient  geht  frei  mit  erhöhtem  Schuh,  kann  laufen  und  tanzen* 
Vollkommener  Narbenverschluss;  bald  nach  der  Entlassung  erfolgt  und 
seitdem  unverändert  geblieben. 

Stellt  sich  im  Mai  1882  wieder  vor.  2  Gm.  Verkürzung;  keine  gana 
feste  Consolidation.  Patient  tanzt.  —  Laut  Nachricht  vom  4.  Juli  1884 
(Dr.  A.  Bergmann)  erfreut  sich  Patient  blühender  Gesundheit  und 
braucht  als  Omnibuscondncteur  sein  resecirtes  Bein  tüchtig.  Kein  Recidiv» 
Verkürzung  2  Cm. 

Nr.  8  (vgl.  Sack 's  Dissertation  Fall  13). 

Tumor  albus  genu  dextri,    Resection,    Heilung  in  8  Wochen. 

(Nr.  362,  1879.) 

Simon  Gradansky,  40  Jahre  alt.  Aufgenommen  den  22.  Septem* 
her,  entlassen  den  10.  December  1879.  Seit  3  Jahren  bestehender,  spon- 
tan zur  Entwicklung  gekommener  Process.  Bei  der  Aufnahme  erscheint 
Patient  von  kräftigem,  gesundem  Aussehen;  das  rechte  Knie  massig  ge- 
schwollen, Haut  prall  gespannt,  glänzend,  keine  Fistelbildung.  Bewe- 
gungen von  80—120^  unter  Schmerzen  ausführbar.  Am  Capitulum  fibulae 
die  Haut  gespannt,  fluctuirend. 

Am  9.  October  Resection  mit  Bogenschnitt;  der  Kuorpelüberzug  des 
Gond.  ext.  femoris  nsurirt ;  Absägnng  des  Gelenkendes  des  Femur  in  der 
Höhe  der  Epicondylen.  Im  abgetragenen  Stück  fand  sich  am  Gond.  ext» 
ein  mit  käsigen  Massen  angefüllter  Herd.  Da  das  centrale  Ende  des- 
selben durch  den  ersten  Schnitt  noch  nicht  erreicht  war,  so  wurde  noch 
ein  zweites  Stück  vom  Femur  abgetragen,  wobei  man  auf  gesundes  Kno- 
chengewebe stiess.  Nach  Abtragung  der  Gelenkfläche  der  Tibia  fanden 
sich  ebenfalls  zwei  graue,  tuberculöse  Herde :  der  grössere  dicht  am  vor- 
deren Rande  des  Gond.  ext.  tibiae,  der  kleinere  in  der  Mitte  der  Emi- 
nentia  intercondyloidea;  sie  wurden  mit  dem  scharfen  Löffel  ausgeschabt. 
Der  grössere  Herd  commuQicirte  mit  dem  oben  erwähnten  Abscess  am 
Gapitulum  fibulae,  der  dicken  käsigen  Eiter  enthielt  und  gespalten  wurde. 
Exstirpation  der  von  käsigen  Herden  durchsetzten  Patella,  sowie  der 
überall  speckig  verdickten  Kapsel.    Hautsuturen,  Drains,  Lister'scher 
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Verband,  Volkmann'scbe  Schiene.  Temperatur  in  den  ersten  6  Tagen  nach 
der  Operation  febril  (nicht  höher  als  38,5^) ,  darauf  stets  normal.  Die 
Secretion  beim  ersten  Verbandwechsel  bedeutend,  späterhin  sehr  spärlich. 
Die  Wunde  heilte,  bis  auf  eine  circumscripte  Randgangrän,  vollkommen 
primär.  Am  27.  October  auch  die  Drainstellen  geschlossen.  Am  8.  No- 
vember Oypsverband.  Im  Wasserglassttttzapparat  macht  Patient, die  ersten 
Gehversuche  Ende  November.  (Ueber  den  Zustand  bei  der  Entlassung 
ist  nichts  notirt  worden!) 

29.  October  1887.  Patient  erfreut  sich  guter  Gesundheit,  geht  ohne 
Hflifei  hat  keinerlei  Fieber.    Im  Sommer  ist  Patient  Hirt 

Nr.  9  (vgl.  Sack 's  Dissertation  Fall  15). 

Fungöse  Entzündung  des  linken  Kniegelenks.    Reseciion.    Heilung  in 

3  Monaten.    (Nr.  379,  1879.) 

Jean  Lind,  30  Jahre  alt.  Aufgenommen  den  10.  October  1879,  ent- 
lassen den  24.  Januar  1880.  Der  stark  gebaute,  etwas  abgemagerte  Mann 
leidet  seit  7  Jahren  an  Schmerzhaftigkeit  des  linken  ELniegelenks  von 
wechselnder  Intensität.  Das  massig  geschwollene  Gelenk  in  annähernd 
extendirter  Stellung,  weitere  Bewegungen  wegen  der  grossen  Schmerz- 
Laftigkeit  nicht  ausfuhrbar;  um  die  Patella  herum  teigige  Schwellung. 
Bei  der  Palpation  war  am  ganzen  Gelenk  Schmerzhaftigkeit  zu  consta- 
tiren,  besonders  erhöht  war  sie  an  drei  Punkten:  am  Condyl.  ext.  und 
Int  tibiae  und  am  Condyl.  int.  femoris.  —  Am  20.  October  Resection  mit 
vorderem  Bogenschnitt:  in  dem  vom  Femurende  abgetragenen,  etwa  1  Zoll 
dicken  Stück  fand  sich  nach  innen  zu  ein  mit  grauen  Massen  angeftlllter 
Herd.  Von  der  Tibia.  wurde  eine  V^  Om.  dicke  Scheibe  abgetragen ;  in 
derselben  mehrere  käsige  Herde,  zwei  im  Cond.  int.,  zwei  im  Cond.  ext. 
Die  Patella  und  die  fungtfs  degenerirte  Gelenkkapsel  wurden  excidirt. 
Vereinigung  der  Knochen  durch  einen  eingeschlagenen  Elfenbeinstift.  — 
Die  Temperatur  stieg  schon  am  Abend  nach  der  Operation  und  dauerte, 
einige  Remissionen,  namentlich  am  Morgen  aufweisend,  längere  Zeit  an, 
erreichte  dabei  nie  die  Höbe  von  39,0<>.  Die  Wunde  verheilte  per  pri- 
mam,  Entfernung  der  Suturen  am  25.  October.  Vom  11.  bis  24.  Novem- 
ber schweres,  von  der  Wunde  ausgehendes  Erysipel,  das  sich  über  den 
ganxen  Unterschenkel  ausbreitet,  mit  Temperaturen  bis  zu  40,3;  die  pri- 
märe Wundheilung  wurde  dadurch  nicht  gestört.  Wird  mit  Wasserglas- 
Stützapparat  entlassen.  —  i  Jahr  1 1  Monate  nach  der  Entlassung  stellt 
sich  Patient  vor:  vollständig  knöcherne  Vereinigung;  das  Bein  gerade 
und  vollkommen  gebrauchsfähig;  keine  Schmerzen;  Patient  hinkt  kaum, 
trotzdem  der  Stiefel  nicht  erhöht  ist.  Patient  war  wegen  seines  2  V2  Mo- 
nate alten  Kindes  gekommen,  das  tuberculöse  Geschwüre  am  rechten 
Ellenbogen  hat. 

Stellt  sich  1882  vor:  Vollkommen  feste  Verbindung.  Gute  Gebrauchs- 
fähigkeit.   Verkürzung  3  Cm. 

Laut  Nachricht  vom  30.  April  1884  geht  Patient  bis  30  Werst  und 
benutzt  bei  der  Feldarbeit  keinen  Stock.  Feste  Vereinigung,  keine 
Fisteln. 
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Nr.  10.    Fungöse  Entzündung  des  rechten  Kniegelenks,    Resection.    Tod 

3^li  Monate  nach  der  Operation  an  Erschöpfung;  LungentuherculosCy 

Amyloid  der  inneren  Organe.    (Nr.  423,  1879.) 

August  Bock,  17  Jahre  alt,  ans  Fellin.  Anfgenommen  den  19.  No- 
vember 1879,  gestorben  den  7.  März  1880.  Seit  2  Jahren  bestehender, 
allmählich  zunehmender  Krank heitsprocess  nach  Trauma.  Der  schwäch- 
lich entwickelte  scrophulöse  Patient  zeigt  Symptome  beginnender  Lungen- 
verdichtung; Mutter  vor  7  Jahren  an  Lungentuberculose  gestorben.  — 
Umfang  des  rechten  Kniegelenks  39  Gm.  zu  35  der  gesunden  Extremität; 
Flexionsstellung  von  llf^  Besonders  schmerzhaft  wird  Druck  auf  Con- 
dyl.  int.  femoris  et  tibiae  angegeben.  20.  November  Resection  mit  vor- 
derem Bogenschnitt;  im  Condyi.  int.  femoris  ein  im  Durch bruch  gegen 
die  Gelenkhöhle  begriffener  Herd ;  Kapsel  an  mehreren  Stellen  hochgradig 
degenerirt;  wird  total  exstirpirt.  —  Geringe  Heilungstendenz  bei  massiger 
Eiterung;  hartnäckige  Dtirchfülle  und  schlechter  Appetit  consumiren  die 
Kräfte  des  Patienten.  Exitus  letalis.  Die  Section  ergab  disseminirte 
käsige  Herde  in  beiden  Lungen,  beginnendes  Amyloid  der  Milz,  der  Nie- 
ren und  des  Darmes.  Nach  Eröffnung  der  Resectionswunde  zeigen  sich 
die  Sägeflächen  mit  Granulationen  bedeckt,  von  Eiter  umspült  und  voll- 
kommen gegen  einander  beweglich;  die  Epiphysenknorpel  intact,  das 
Mark  des  diaphysären  Endes  beider  Knochen  himbeerfarbig,  von  mar- 
morirter  Zeichnung. 

Nr.  II.    Tumor  albus  genu  dexiri,    Reseclio  genxi,    Tod, 

Rot  mann,  15  jähriges  Mädchen.    Aufgenommen  den  13.  April,  ge- 
storben den  17.  Mai  1880. 
(Krankenbogen  fehlt.) 

Nr.  12.    Gonitis  fungosa  dextra.    Resection,    Heilung  in  40  Tagen. 

(Nr.  45,  1880.) 

Peter  Au  sing,  24  Jahre  alt.  Aufgenommen  den  24.  Januar,  ent- 
lassen den  20.  März  1880.  Die  Krankheit  begann  vor  einem  Jahre  mit 
dem  Gefahl  von  Steifigkeit  und  leichter  Ermüdung,  was  den  Patienten 
im  Ganzen  wenig  genirte;  darauf  im  vergangenen  October  eine  plötzliche 
Verschlimmerung  ohne  bekannte  Veranlassung,  die  den  Kranken  bleibend 
ans  Bett  fesselte.  Umfang  des  kranken  Knies  40  Cm. :  34^4  Cm.  der 
gesunden  Extremität,  Flexionsstellung  von  138",  sehr  grosse  Empfind- 
lichkeit über  dem  ganzen  Knie,  besonders  stark  ausgesprochen  am  Con- 
dyl.  ext.  femoris  nahe  der  Fossa  intercondyloidea.  Keine  Fistelbildung. 
Lungen  suspect;  Ernährungszustand  gut. 

7.  Februar.  Resection  mit  vorderem  Bogenschnitt;  speckige  Infiltration 
des  perisynovialen  Gewebes,  die  Synovialis  grannlirend  und  mit  grauea 
Knötchen  dicht  besetzt.  Der  Knorpelüberzug  des  Femur  zum  grössten 
Theil  wohl  erhalten,  nur  an  den  Rändern  verdünnt  und  siebförmig  durch- 
löchert. In  den  Femurcondylen  3  etwa  haselnussgrosse,  käsige  Herde, 
von  denen  der  eine  unter  einer  etwas  verdickten  Partie  des  Knorpel- 
überzuges verborgen  ist,  während  die  beiden  anderen  am  äusseren  Rande 
des  Condyl.  ext.,  resp.  in   der  Fossa  intercondyloidea  mit  der  Gelenk- 
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höhle  commnnicireD.  Der  Knorpelüberzng  der  Tibia  mitten  auf  dem  Con- 
dyl.  int  von  Granulationen  durchbrochen ,  die  in  einen  etwa  bohnen- 
grossen  Herd  der  Spongiosa  führen;  am  lateralen  Rande  der  Tibia  ein 
randllcber,  ansgenagter  Defect,  der  mit  fangösen  Granulationen  gefttUt 
ist     Ein  eingedickter  Käseherd  am  lateralen  Rande  der  Patella. 

Nach  7  Tagen  primärer  Verschluss  bis  auf  die  Drainfisteln,  die  ein 
spärliches  Secret  liefern.  Am  21.  Februar  Gypsverband,  der  später  mit 
einem  Wasserglasverband  vertauscht  wird.  Vollkommen  fieberloser,  äusserst 
milder  Wundverlauf.     6  Wochen  nach  der  Operation  geheilt  entlassen. 

26.  November  1S87.  ,,Geht  ohne  Stocks  hinkt.  Das  Knie  ist  ganz 
gesund^  nur  kann  er  das  Knie  nicht  biegen.^^  —  Beschäftigung :  Ackerbau. 

Nr.  13.    Fungöse  Entzündung  des  rechten  Kniegelenks,  Resection,    Nach 
circa  4  Monaten  Amputatio  femoris.    Heilung,    (Nr.  68,  1880.) 

Jakob  Türno,  15  Jahre  alt,  aus  Sotaga.  Aufgenommen  den  21.  Jan., 
entlassen  den  22.  September  1880.  Der  ziemlich  kräftig  gebaute,  aber 
durch  die  Krankheit  angegriffene  Patient  verletzte  sich  vor  1  V^  Jahren 
beim  Sprung  ttber  einen  Graben  das  rechte  Knie  (Distorsion?),  wonach 
sich  fortdauernde  Empfindlichkeit  des  Knies  einstellte,  die  nach  einem 
abermaligen  Fall  etwa  V2  Jahr  darauf  sich  unter  allmählich  zunehmender 
Functionsstörung  beträchtlich  steigerte.  —  Erkrankung  der  inneren  Or- 
gane nicht  nachweisbar;  das  rechte  Knie  stark  geschwollen:  Umfang 
34  Cm. :  24  Cm.  der  gesunden  Seite;  die  Haut  prall  gespannt,  von  Venen- 
netzen durchzogen;  keine  Fisteln.  Das  unter  einem  rechten  Winkel 
fixirte,  bei  Bewegungen  schmerzhafte  Bein  wegen  der  grossen  Empfind- 
lichkeit völlig  fnnctionsunfähig,  so  dass  Patient  sich*  nur  mit  einer  Krücke 
fortschleppen  kann.     Kein  Fieber,  Allgemeinbefinden  befriedigend. 

9.  Februar  1880.  Resection  nach  Volkmann  mit  querer  Durchsägung 
der  Patella;  aus  dem  Gelenk  entleeren  sich  recht  beträchtliche  Mengen 
grflnen,  flockigen  Eiters,  die  Kapsel  und  das  parasynoviale  Gewebe  in 
hohem  Grade  speckig  infiltrirt;  der  Knorpeltlberzug  der  Femurcondylen 
zum  grössten  Theil  erhalten,  nur  an  der  lateralen  Seite  des  Condyl.  ext 
etwas  abgelöst  und  von  Granulationen  durchbrochen;  die  Knorpelfläche 
der  Tibia  nur  am  hinteren  Abschnitt  der  Eminentia  intercondyloidea  von 
Granulationen  durchbrochen.  Nach  Abtragung  der  Gelenkflächen  zeigt  sich 
am  Cond.  ext.  femoris  ein  wandständiger,  käsig  infiltirter  Herd,  an  wel- 
chem eine  Demarcation  wahrzunehmen  ist.  Condyl.  int.  femoris  ziemlich 
diffus  infiltrirt;  am  hinteren  Abschnitt  der  Eminentia  intercondyl.  ein  bis 
zur  Epiphysenlinie  vordringender  käsiger  Herd,  ein  zweiter  Herd  mehr 
im  Centrum  der  Epiphyse  gelegen.  Exstirpation  der  Kapsel ;  die  gesunde 
Patella  wird  nach  Abtragung  ihrer  Knorpeloberfläche  mit  Catgut  vernäht. 
—  Der  weitere  Krankheitsverlauf  war  ein  höchst  ungünstiger:  es  stellte 
sich  bald  starke  Eiterung  ein;  üebergang  zur  offenen  Wundbehandlung 
mit  zeitweiliger  Thymolirrigation ;  aus  der  stellenweise  klaffenden  Wunde 
drängen  sich  schlaffe  Granulationen  hervor.  Am  18.  April  wird  die  Wund - 
höhle  und  ein  tiefer  Fistelgang  zum  zweiten  Mal  einer  gründlichen  Aus- 
löffelung  unterzogen  und  bei  dieser  Gelegenheit  auch  die  Patella  total 
exstirpirt.    Trotzdem  wird  keine  Besserung  erzielt;  keine  Heilungstendenz, 


140  V.  ZOEQE-MASra'EUFFEL 

es  bilden  sich  im  Gegentheil  neue  Fisteln  aus;  zeitweilig  hohes  Fieber, 
Deenbitns  am  Krenz.  —  Um  der  Eitemng  und  der  fieberhaften  Con- 
snmption  der  Kräfte  Einhalt  zn  thnn,  wnrde  am  30.  Mai  die  Ampn- 
tatio  femoris  oberhalb  der  Mitte  des  Oberschenkels  vorgenommen; 
Bildung  zweier  Hautlappen.  Heilung  mit  Eiterung,  doch  unter  baldigem 
Abfall  des  Fiebers.    4  Monate  nach  der  Amputation  geheilt  entlassen. 

Nr.  14.    Fungöse  Entzündung  des  rechten  Kniegelenks.  Besection.    Tod 

8  Tage  nach  der  Entlassung.  (Nr.  69,  1880.) 

Marri  Wisk,  18  Jahre  alt.  Aufgenommen  den  21.  Januar,  entlassen 
den  13.  Mai  1880.  Seit  8  Jahren  bestehender,  sehr  mild  verlaufender 
Process,  der  einen  Monat  vor  der  Aufnahme  plötzlich  eine  acute  Ver- 
schlimmerung erfahren  hatte.  Das  reehte  Knie  der  gut  entwickelten  und 
dabei  gesund  aussehenden  Patientin  massig  geschwollen,  bei  Bewegung^ 
schmerzhaft,  zeigt  bei  passiver  Streckung  eine  deutlich  hervortretende 
Valgusstellung.    Keine  Fistelbildung;  Brustorgane  gesund. 

23.  Februar  Resection  nach  Volkmann  mit  querer  Durchsägung^ 
der  Patella.  Exstirpation  der  durchweg  degenerirten  Kapsel.  Der  Knor- 
peltlberzug  des  Condyl.  ext.  femoris  im  vorderen  Abschnitt  zum  Theil 
von  Granulationen  aufgezehrt;  in  beiden  Femurcondylen  etwa  haselnuss- 
grosse,  gelblich-graue  Herde  von  weicher  Beschaffenheit  und  einem  eigen* 
thttmlich  blätterigen  Bau;  an  ihrer  Oberfläche  Einsprengungen  miliarer 
Knötchen;  in  der  Umgebung  dieser  Herde  ist  die  Spongiosa  sklerotisch 
verdichtet  In  der  Epipbyse  der  Tibia  gleichfalls  mehrere  Herde,  von 
denen  der  eine  im  Condyl.  ext  befindliche  sich  durch  grosse  locaUsirte 
Druckempfindlichkeit  verrathen  hatte;  er  hatte  während  des  Sägens  sei- 
nen Inhalt  entleert;  der  andere  lässt  im  Centrum  seiner  graugelben, 
weichen  Masse  einen  kleinen  Sequester  der  Spongiosa  erkennen.  Die 
Sägefiäche  der  Patella  zeigt  leichte  fettige  Entartung.    Naht  der  Patella« 

Unter  allmählicher  Temperatursteigerung  tritt  reichUche  Eiterung 
ein ;  offene  Wundbehandlung.  Multiple  periarticuläre  Abscedirungen  wer- 
den durch  frühzeitige  Spaltungen  in  Schranken  gehalten.  Der  Kräfte- 
zustand  bleibt  im  Ganzen  befriedigend,  doch  treten  in  den  letzten  Wochen 
ausgesprochene  Symptome  einer  fortschreitenden  tnberculösen  Basilarme- 
ningitis  auf,  an  der  Patientin  8  Tage  nach  ihrer  auf  dringenden  Wunsch 
der  Angehörigen  erfolgten  Entlassung  zn  Grunde  geht 

Nr.  15.    Fungöse  Entzündung  des  linken  Kniegeienks.    Resection. 

Ungebessert  entlassen.     (Nr.  356,  1880.) 

Katharine  Esergail,  33  Jahre  alt.  Aufgenommen  den  17.  Septem- 
ber 1880,  entlassen  den  5.  Januar  1881.  Seit  16  Jahren  bestehende  spon- 
tane Erkrankung  des  linken  Kniegelenks;  im  Laufe  der  letzten  1 V2  Jahre 
ohne  äussere  Veranlassung  zweimalige  acute  Verschlimmerung,  die  zu 
totaler  Functionsunfähigkeit  führt.  Bei  der  Aufnahme  ist  das  Gelenk 
stark  geschwollen,  die  Haut  intact;  spitzwinkelige  Flexionsstellung  mit 
massiger  Subluxation  des  Unterschenkels  nach  aussen  und  hinten,  ver- 
bunden mit  Rotation  nach  aussen;  ausgesprochene  Druckempfindlichkeit 
am  Cond.  int.  tibiae  und  dem  unteren  Theil  der  Patella.    Bis  auf  einen 
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reehtsseitigen  Spitzenkatarrh  keine  anderweitigen  Organerkranknngen  an 
der  etwas  redneirten  animisohen  Patientin  nachweisbar.  —  9.  Oetober 
Reeection  mit  yorderem  Bogenschnitt:  die  Oelenkhöhle  von  schwammigen 
Hassen  Töllig  ansgefllllt,  die  inneren  and  Kapselb&nder  theiiweise  zer* 
stört,  ebenso  die  Meniscen;  im  Condyl.  int  femoris  et  tibiae  mehrere 
mit  der  Gelenkhöhle  commnnicirende  k&sige  Herde,  die  sich  weit  in  die 
Epiphysen  hinein  erstrecken;  es  mnssten  daher  von  beiden  Gelenkkör- 
pem  Segmente  in  einer  Dicke  von  je  4 — 5  Cm.  abgetragen  werden,  bis 
man  auf  gesunde  Spongiosa  stiess;  ttberdies  machte  eine  erhebliche  Span- 
nung der  Weichtheile  an  der  Ben^eseite  des  Gelenks  eine  so  ansgiebige 
Abtragung  nothwendig,  um  die  Knochen  in  Streckstellung  coaptiren  zu 
können.  An  der  medialen  Fläche  der  Tibia,  etwas  unterhalb  ihrer  Säge- 
fläche,  eine  mit  käsigem  Eiter  gefüllte  Abscesshöhle,  die  gespalten  und 
ausgelöffelt  wird.  Da  der  obere  Lappen  durch  die  erhebliche  Verkürzung 
der  Knochen  zu  ausgiebig  geworden  war,  so  wurde  ein  breiter  Rand  mit- 
sammt  der  Patella  bogenförmig  abgetragen.  —  Primärer  Verschluss  der 
Besectionswunde,  doch  besteht  bei  massigem  intermittirendem  Fieber  hart- 
näckige Eiterung  durch  die  Drainfisteln  aus  der  Tiefe;  am  28.  November 
Entfernung  einer  cariösen  Knochenpartie  mit  dem  scharfen  Löffel.  Wurde 
Mitte  Januar  1881  mit  mehreren  eiternden  Fisteln  entlassen. 

Nr.  16.    Fungöse  Entzündung  des  rechten  Kniegelenks,    Resection. 

Heilung  in  3  Monaten,    (Nr.  35,  1882.) 

Jahn  Rebbane,  28  Jahre  alt  Aufgenommen  den  19.  Januar,  ent- 
lassen den  U  Mai  1882.  Patient,  aus  gesunder  Familie  stammend,  ist  bis 
auf  sein  Knieleiden,  dessen  Entstehung  er  aus  frühester  Kindheit  her 
datirt,  stets  gesund  gewesen ;  auch  hat  die  Erkrankung  des  Gelenks,  die 
sich  in  massiger  Schwellung  und  zeitweilig  auftretender  geringer  Em- 
pfindlichkeit äusserte,  dem  Patienten  nur  wenig  Beschwerden  verursacht; 
erst  nach  1  Jahr  trat  nach  einem  schweren  Fall  aufs  Knie  eine  plötz- 
liche Verschlimmerung  ein,  die  sich  schnell  zu  beträchtlicher  Schmerz- 
haftigkeit  und  Functionsbehinderung  steigerte,  so  dass  Patient  seitdem 
&st  unausgesetzt  das  Bett  hüten  musste.  Bei  der  Aufnahme  ist  das  Knie- 
gelenk spindeiförmig  geschwollen,  die  Haut  faltbar,  keine  Fistelbildung; 
CondyL  int.  tibiae  gegen  Druck  sehr  empfindlich,  auch  äussert  Patient 
lebhaften  Schmerz,  wenn  der  Unterschenkel  gegen  den  Oberschenkel  unter 
leicht  rotirender  Bewegung  angedrängt  wird.  Knie  unter  einem  Winkel 
von  130<^  flectirt,  dabei  Valgusstellung  mit  Rotation  des  Unterschenkels 
nach  aussen.  Der  Ernährungszustand  des  Patienten  ein  durchaus  befrie- 
digender, die  inneren  Organe  gesund. 

30.  Januar  Resection  mit  vorderem  Bogenschnitt;  bei  der  Eröffnung 
^ts  Gelenks  drängen  sich  speckig  entartete  Granulationen  und  käsige 
Massen  hervor;  im  Gelenkkopf  der  Tibia  drei  von  sklerotischem  Knochen- 
gewebe umgebene^  mit  käsigen  Massen  erfüllte  Oavemen,  von  denen  die 
eine  durch  eine  weite  Perforationsöffnung  des  Knorpelttberzuges  frei  mit 
der  Gelenkhöhle  communicirt,  während  die  Knorpeldecke  der  beiden  an- 
deren Cavernen  theils  abgehoben^  theils  siebf9rmig  durchlöchert  ist;  der 
CondyL  ext.  femoris  wird  von  einer  grossen,  mit  fungösen  Massen  er- 
füllten Höhle  durchsetzt,  die  an  der  lateralen  Fläche  des  Condylus  mit 
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der  Oelenkhölile  in  Commanication  tritt.  £x8tirpation  der  Fatella  und 
fuDgös  degenerirten  Kapsel  und  des  parasynovialen  Gewebes. 

.^m  10.  Tage  nach  der  Operation  prima  intentio  bis  auf  die  Drain- 
stellen, aus  denen  längere  Zeit  hindurch  eine  massige  Eiterung  unter- 
halten wird;  Temperatur  während  der  ersten  12  Tage  Abends  38 — 38,7^; 
von  da  ab  stets  normal.  Am  24.  Februar  Gypsverband;  bei  der  Entfer- 
nung desselben  am  6.  April ,  circa  9  Wochen  nach  der  Operation,  zeigt 
sich  gute  Consolidation,  die  Wunde  bis  auf  eine  drcumscripte,  oberfläch- 
lich granulirende  Partie  fest  vernarbt.  Verkürzung  des  Beines  5  Cm.  Im 
besten  Wohlsein  mit  Wasserglasstützapparat  3  Monate  nach  der  Operation 
entlassen. 

9.  October  1887.  Patient  geht  ohne  Stütze,  keine  Fisteln.  Beschäf- 
tigung: Ackerbau. 

Nr.  17.    Gonitis  /ungosa  dexlra.    Resection.    Heilung  in  3^ji  Monaten, 

(Nr.  71,  1882.) 

Jahn  B  ehr  sing,  15  Jahre  alt.  Aufgenommen  den  13.  Februar,  ent- 
lassen den  21.  Juni  1882.  Wurde  vor  5  Monaten  von  heftigen  Schmerzen 
in  seinem  bis  dahin  gesunden  rechten  Kniegelenk  befallen  und  ist  seit 
der  Zeit  vollständig  bettlägerig.  Bei  der  Aufnahme  des  stark  abgema- 
gerten, anämischen  Patienten  ist  das  erkrankte  Gelenk  stark  spindelförmig 
geschwollen  und  bei  der  leisesten  Berührung  schmerzhaft;  Flexionsstel- 
lung von  115<^;  keine  Fistelbildung.  Respirations-  und  Circulationsorgane 
bis  auf  eine  unerhebliche  arrhythmische  Herzaction  normal.  Nach  voraus- 
geschickter erfolgloser  Extensionsbehandlung  wurde  am  3.  März  die  Re- 
section  vorgenommen;  vorderer  Bogenschnitt:  Knorpelüberzug  im  Allge- 
meinen gut  erhalten,  nur  an  wenigen  Stellen,  so  am  Cond.  int.  femoris 
wie  angefressen.  Exstirpation  der  degenerirten  Kapsel.  —  In  der  dar- 
auffolgenden Nacht  bedenkliche  CoUapserscheinungen,  die  auf  Darreichung 
von  Excitantien  schwinden.  Temperatur  während  der  vier  ersten  Tage 
normal;  am  5.  Abends  Temperatursteigerung  von  38,7^;  beim  Verband- 
wechsel zeigt  sich  geringe  blutige  Secretion,  so  dass  die  Drains  entfernt 
werden;  an  den  beiden  darauffolgenden  Tagen  Temperatursteigerung  von 
38,4— 39,0^  Abends,  von  nun  ab  normale  Temperaturen  mit  vereinzelten 
leichten  Erhöhungen.  Die  Resectionswunde  heilt  grösstentheils  primär, 
massige  Eiterung  aus  der  Tiefe.  Am  29.  März  Spaltung  eines  subcutanen 
Abscesses  an  der  medialen  Gelenkseite ;  bei  dieser  Gelegenheit  lässt  sich 
schon  eine  ziemlich  feste  Vereinigung  der  Knochen  constatiren.  Entlassen 
als  geheilt  3^/4  Monate  nach  der  Operation  mit  Stützapparat. 

Nr.  18.    Fungöse  Entzündung  des  rechten  Kniegelenks,    Resection. 

Amputation.    Heilung,     (Nr.  125,  1882.) 

Jahn  Lihdaz,  28  Jahre  alt.  Aufgenommen  den  22.  März,  entlassen 
den  21.  April  1882.  Seit  6  Jahren  bestehender,  stetig  fortschreitender 
Process,  der  zu  einer  beträchtlichen,  namentlich  an  der  medialen  Fläche 
des  rechten  Kniegelenks  ausgesprochenen  Schwellung  und  Schmerzhaftig- 
keit  mit  vollständiger  Functionsstdrung  geführt  hat.  Keine  Fistelbildung; 
Flexionscontractur  von  135^  bei  massiger  Rotation  des  Unterschenkels  nach 
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anssen;   ein  {Nrononcirter  Schmerzpankt  am  Condylns  int.  femoris.     Der 
gut  genährte  Patient  ist  seit  längerer  Zeit  bettlägerig. 

Am  27.  März  Reseetion  mit  vorderem  Bogenschnitt;  käsiger  Herd  im 
Condyl.  int  femoris;  der  Oelenkkopf  der  Tibia  von  umfangreichen  Ca- 
vemen  durchsetzt ,  auch  das  Röhrenmark  der  Tibia  in  der  ganzen  Aus- 
dehnung des  oberen  Drittels  käsig  infiltrirt.  Da  Patient  nicht  um  seine 
£inwiliigung  zu  einer  eventuellen  Amputation  befragt  worden  war,  so 
wurde  trotz  der  klar  vorgezeichneten  Indication  vor  der  Hand  von  der 
Absetzung  im  Oberschenkel  Abstand  genommen;  Abtragung  der  Gelenk- 
körper im  Bereich  der  Herderkrankung,  Auslöffelung  des  degenerirten 
Marks  der  Tibia  mit  Anlegung  einer  Contraapertur  am  tiefsten  Punkte 
der  Markhöhle  mittelst  der  Trepankrone.  Am  Abend  desselben  Tages 
Amputatio  femoris  im  unteren  Drittel  mit  Bildung  eines  vorderen  längeren, 
hinteren  ktlrzeren  Hautlappens.  Temperatur  nach  der  Operation  34,3, 
Puls  128  in  der  Minute;  schon  am  folgenden  Tage  erholt  sich  Patient 
und  steigt  die  Temperatur  zur  Norm  an.  Nach  Entfernung  der  Suturen 
am  6.  Tage  nach  der  Operation  klaffen  die  Wundränder  in  ganzer  Breite 
mit  reichlicher  Eiterentleerung;  Uebergang  zur  offenen  Wundbehandlung; 
die  bis  dahin  subfebrilen  Temperaturen  kehren  schon  Tags  darauf  zur 
Norm  zurttck;  gute  Heilung  unter  einem  leicht  comprimirenden  Heft- 
pflasterverbande. Das  Allgemeinbefinden  gut,  doch  zeigt  der  Harn  wäh- 
rend der  ganzen  Heilungsdauer  einen  zwischen  0,3—0,4  Proc.  schwanken- 
den Eiweissgehalt  ohne  Beimengung  von  Cylindern.  Wird  circa  3  Monate 
nach  der  Operation  mit  gut  vernarbtem  Stumpf  entlassen. 

Nr.  19«    Fungöse  Entzündung  des  rechten  Kniegeietiks.   Reseetion.    Mit 

Fisteln  entlassen.     (Nr.  327,  1882.) 

Wilhelm  Eedder,  12  Jahre  alt,  aus  Narwa.  Aufgenommen  den 
11.  September  1882,  entlassen  den  9.  April  1883.  Patient  erkrankte  vor 
1  Jahre  nach  einem  Fall  aufs  Knie.  Das  rechte  Kniegelenk  gleichmässig 
geschwollen.  Haut  wenig  verändert,  keine  Fisteln ;  Flexionscontractur  von 
^5^,  Unterschenkel  abducirt  und  nach  aussen  rotirt.  Druckempfindlich- 
keit ist  in  geringem  Grade  nur  tlber  dem  Condyl.  ext.  femoris  vorhan- 
den. Der  Emährungs-  und  Gesundheitszustand  des  sehr  lebhaften  Kna- 
ben ist  ein  guter. 

20.  September.  Reseetion  mit  vorderem  Bogenschnitt;  Kapsel  sulzig 
infiltrirt,  die  Gelenkfläche  der  Tibia  von  sulzigen  Massen  bedeckt.  Die 
Spongiosa  der  Gelenkkörper  bis  auf  eine  diffuse  gelbliche  Infiltration  des 
Ck)Ddyl.  ext.  femoris  von  normaler  Beschaffenheit.  Kapsel  und  Patella 
werden  exstlrpirt  und  die  Gelenkflächen  von  Tibia  und  Femur  in  einer 
Dicke  von  1 — 2  Cm.  abgetragen.  —  In  den  ersten  2  Wochen  nach  der 
Operation  Fieber  mit  abendlichen  Temperatursteigerungen  bis  zu  39,1, 
darauf  merklicher  Abfall  mit  gelegentlichen  subfebrilen  Nachschtlben. 
Die  Wundheilung  nimmt  durch  den  Eintritt  partieller  Randgangrän  bei 
massiger  Eiterung  aus  der  Tiefe  einen  sehr  protrahirten  Verlauf.  Aus 
der  unvollständig  geschlossenen  Wunde  schiessen  schwammige  Granula- 
tionazapfen  hervor,  die  durch  energische  Aetzung  mit  Lapis,  später  durch 
Bepinseln  mit  einer  Jodtinctur  in  Schranken  gehalten  werden.  Das  All- 
gemeinbefinden des  Patienten  bleibt  durchweg  ein  gutes.    Patient  wird  mit 
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einem  Sehienenverband  und  Krttcken;  mit  denen  er  sich  seit  den  letzten 
6  Wochen  sehr  flink  fortsnbewegen  gelernt  bat,  entlassen.  Es  bestehen 
mehrere  oberflächliche^  schlaff  grannlirende  Fisteln;  die  Vereinigung  der 
Knochen  elastisch  federnd. 

Status  vom  März  18S5:  Verkttrzong  6  Cm.  bei  leichter  Flexion  und 
Yarusstellnng.  Mehrere  eltemde  Fisteln  an  der  medialen  Seite;  Allge- 
meinbefinden gut  Kein  Eiweiss  im  Harn.  Geht  ohne  Stock,  hat  keine 
Schmerzen.    Knochenverbindung  absolut  fest. 

Nr.  20.    Ancylosis  genu  sin.  osseo-fibrosa  nach  fimgöser  Entzündung, 
Reseciion.    Heilung  in  68  Tagen.    (Nr.  49,  1883.) 

Marie  Behrsing,  17  Jahre  alt  Aufgenommen  den  17.  Januar,  ent* 
lassen  den  9.  April  1883.  Hat  eine  vor  5  Jahren  aus  unbekannten  Ur- 
sachen entstandene,  in  sehr  milder  Form  yerlaufende  Kniegelenkentzttndung 
(Caries  sicca?)  durohgemacht,  die  sie  erst  im  3.  Jahre  der  Erkrankung 
bei  zunehmender  Flexionssteliung  zum  Gebrauch  einer  Ejücke  genOthi^, 
jedoch  niemals  ans  Bett  gefesselt  hat;  auch  hat  Patientin  sich  keiner 
ärztlichen  Behandlung  unterzogen,  da  ihr  allgemeiner  Gesundheitszustand 
ein  durchaus  guter  gewesen  und  das  Knie  ihr  nur  gelegentlich  massige 
Beschwerden  verursacht  hat.  —  Bei  der  Aufnahme  ist  das  linke  Knie 
unter  einem  rechten  Winkel  fast  vollkommen  starr  fixirt,  nur  eine  ge- 
ringe, mit  leichten  Schmerzen  verbundene  Beweglichkeit  von  b^  erhalten. 
Weichtheile  massig  infiltrirt,  die  Haut  intact,  keine  Druckempfindlichkeit ; 
Patella  auf  dem  Gondyl.  ext  femoris  unbeweglich  fixirt;  Unterschenkel 
in  Valgusstellnng  mit  Rotation  nach  aussen. 

1.  Februar  Resection  mit  vorderem  Bogenschnitt;  die  Gelenkkdrper 
durch  ziemlich  straffes  Bindegewebe  mit  einander  verltfthet,  knöcherne 
Verbindung  zwischen  Patella  und  Oondyl.  ext.  femoris.  Nach  Abtra^^g 
der  Gelenkflächen  von  Tibia  und  Femur  (letztere  im  Zusammenhang  mit 
der  Patella)  erfolgt  gute  Coaptation  der  Knochen. 

Während  der  beiden  folgenden  Tage  2  maliger  Verbandwechsel  wegen 
Blutdurchtritt;  Temperaturen  an  den  9  ersten  Tagen  hoch,  mitunter  bis 
zu  39,6<^  ansteigend,  dabei  reichliche  Eiterung  aus  der  Tiefe;  primärer 
Verschluss  der  Hautwunde.  3  Wochen  nach  der  Operation  wird,  nach- 
dem  die  Secretion  aus  den  Drainfisteln  fast  völlig  versiegt  ist,  ein  Gyps* 
verband  angelegt,  in  welchem  Patientin  wenige  Tage  darauf  schon  ganz 
selbständig  an  Krttcken  umhergeht.  —  Entlassen  im  Stützapparat  mit  fast 
vollständiger  Consolidation  und  Verkürzung  des  Beines  von  5  Cm. 

Nr.  21.    Fungöse  Entzündung  des  rechten  Kniegelenks  (Caries  sicca). 
Resection,    Erysipeias  migrans  cruris,    Heilung  in  2V2  Monaten. 

(Nr.  96,  1883.) 

Iwan  Sergej ew,  22  Jahre  alt,  aus  Pleskau.  Aufgenommen  den 
1 1.  Februar,  entlassen  den  13.  Mai  1883.  Seit  15  Jahren  bestehende,  aber 
sehr  milde  verlaufende  Erkrankung  des  rechten  Kniegelenks;  Fistelbil- 
dung bald  nach  Beginn  der  Erkrankung,  die  nach  2  monatlicher  Eiterung 
zu  dauerndem  Verschluss  kommt  Seit  1  Jahre  grössere  Schmerzhaftig- 
keit  mit  zunehmender  Contracturstellung.  Bei  der  Aufnahme  massige  Fle- 
xionscontractur  mit  Abduction  und  Rotation  des  Unterschenkels  nach  aussen; 
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BewegücklMit  Mf  150  beachriüikt  und  dftM  recht  schmerzhirft;  Patella 
auf  der  Unlerkgs  starr  fixirt;  Dneksebmera  am  Condyl.  int.  libiae.  Pa- 
tient y(Hi  etwas  sobwttehKcher  Constitution,  im  üebrigen  gesaad. 

Am  24.  Februar  Resection  mit  vorderen  Bogensohnitt:  die  steiien- 
weise  von  Knorpel  ganz  entblOssten  Oelenkkörper  sind  dsreb  siemlicb 
straffes  Narbengewebe  mit  einander  Torbunden;  in  der  Oelenkhtfhle  spär- 
lielies  Grannlatioasgewebe,  das  sieh  im  Stadium  der  regressiven  Scbram- 
pfong  befindet;  Kapsel  milssig  speckig  infiltrirt  Die  Femorepiphyse  seigt 
aar  oberfiäcbliche  Garies,  dagegen  finden  sich  im  Oelenkkopf  der  Tibla 
awei  käsige  Herde ,  die  ihren  Site  innerhalb  der  Ooadjlen  in  der  Nfthe 
dar  seitliehen  Cortiealis  aufgeschlagen  haben«  Da  die  angrenzende  Spon- 
giesa  durchweg  gesund  erschien,  so  wurde  von  der  Tibia  nur  eine  1  Cm. 
dicke  Scheibe  abgetragen  and  die  unter  dem  Niveau  der  Sl^feflaehe  ge- 
legenen CaTemen  durch  Anbohmng  der  Cortiealis  drainirt  Dicke  der 
abgesagten  Femnrscheibe  2  Cm.  Exstirpation  der  Kapsel  und  Patella, 
Fixation  der  Knochenstflmpfe  durch  zwei  starke  Seidensuturen.  —  Prima 
intentio  bei  geringem  Wundsecret  und  ftst  volikommenen  normalen  Ten» 
peraturen  (nur  1  mal  Abends  38,t<^).  15  Tage  nach  der  Operation  Oyps- 
▼erband.  Am  18.  März  setzt  mit  einer  Temperatur  von  40,0"  ein  schweres 
Erysipelas  migrans  ein,  das  von  einer  granulirenden  Drainfistel  seinen 
Auggang  genommen  hatte  und  das  bei  seiner  3  wöchentlichen  Daner  und 
durchschnittlich  hohen  Temperaturen  den  Kranken  in  ernste  (Gefahr 
brachte.  Trotzdem  nimmt  die  Heilung  des  resecirten  Gelenks  ihren  un- 
gestörten Verlauf;  feste  Consolidation ,  complete  Vernarbang  der  Resec« 
tionswunde.  Wird  mit  Stützapparat  circa  3  Vi  Monate  nach  der  Resection 
entlassen. 

Keine  weiteren  Nachrichten  au  erhalten. 

Nr.  22.    Fungöse  ErUzünäung  des  Unken  Kniegelenks.   Resectio  genu» 

Heilung  in  52  Tagen.    (Nr.  143,  1883.) 

Saul  Chait,  15  Jahre  alter  Hebräer  aus  Dorpat.  Aufgenommen  den 
14.  März,  entlassen  den  6.  Mai  1833.  Seit  6  Jahren  bdstehender,  äusserst 
schleichend  verlaufender  Process  nach  einem  Fall  aufs  Knie;  der  allge- 
meine Gesundheitszustand  des  ziemlich  stark  reducirten  Patienten  befrie- 
digend. Das  linke  Knie  flectirty  etwas  nach  aussen  rotirt  und  in  mas- 
siger Valgusstellung  fizirt;  die  Haut  ttber  dem  Gelenk  atrophisch,  zeigt 
an  der  lateralen  Seite  eine  mit  den  darunter  liegenden  Theilen  verwachsene 
Narbe,  die  von  einer  im  ersten  Jahre  entstandenen  Fistel  herrtthrt;  die 
Gelenkkapsel  in  massigem  Grade  teigig  infiltrirt  und  an  den  Ansatzstellen 
gegen  Druck  empfindlich.  Auch  der  Cond.  ext.  femoris  zeigt  an  einer 
circamscripten  Stelle  Druckschmerz;  Patella  lateral wärts  verschoben  und 
daselbst  auf  der  Unterlage  fizirt.  Patient  geht  seit  4  Jahren  mit  einem 
Stock  nnr  mtthsam. 

15.  März  Resection  mit  Bogenschnitt;  Exstirpation  der  Kapsel  mit 
ndglichst  vollständiger  Entfernung  alles  Krankhaften;  die  Gelenkflächen 
der  Tibia  und  des  Femur  werden  abgetragen,  so  dass  eine  Verkürzung 
der  Extremität  von  3—4  Cm.  gesetzt  wird.  Im  Cond.  ext  tibiae  ein 
Grannlationsberd,  im  internus  ein  käsiger  Herd  von  der  Grösse  eines 
Taubeneies;  die  hintere  Peripherie  des  Gelenkktfrpers  in  geringem  Um« 
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fiuage  caritfs  zerfressen ;  ein  käsiger  Herd  gleichfalls  im  Cond.  ext.  femoris. 
—  Grttndlicbe  Säuberung  der  Knoohencavemen  mit  dem  scharfen  Löflfel, 
Drainirung  durch  Bohrlöcher  an  der  dünnen  Aussenwand.  Vereinigung 
der  Gelenkenden  durch  zwei  kräftige  Seidensutnren.  Temperatur  nach 
der  Operation  SbfiK 

Am  Abend  Verbandwechsel  wegen  Blutdurchtritt  in  der  Chloroform- 
narkose.  Zweiter  Verbandwechsel  7  Tage  darauf,  wobei  ein  massiges 
Quantum  von  Blut,  das  sich  unter  den  Wundrändem  angesammelt  hat, 
entleert  wird.  Am  30.  März  zeigt  sich  die  Wunde  in  ganzer  Ausdehnung 
primär  verklebt;  Entfernung  aller  Nähte  und  der  in  die  Knochenhöhlen 
ftthrenden  Drains,  während  die  Drains  der  Resectionswnnde  noch  weitere 
5  Tage  verbleiben.  —  Am  23.  Tage  nach  der  Operation  macht  Patient 
in  einem  Pappschienenverbande  die  ersten  Gehversuche,  die  ihm  gut  be- 
kommen. H  Wochen  nach  der  Operation  solider  Narbenverschluss,  bei 
Druck  noch  etwas  federnde,  aber  soust  feste  Vereinigung  der  Knochen. 
Wird  im  Wasserglasstfltzapparat  entlassen.  Die  höchste  Temperatur  38,2 
am  Abend  des  2.  Tages  nach  der  Operation. 

28.  Januar  1884.  Vollkommen  geradlinige,  knöcherne  Ankylose  bei 
linearer  Hautnarbe.  Verkürzung  des  Beines  3 — 4  Cm.;  allgemeiner  Ge- 
sundheitszustand gut.  Patient  wird  angewiesen,  sich  noch  weiterhin  des 
Stützapparates  zu  bedienen. 

Stellt  sich  im  März  1885  wiederholt  vor:  Geht  ohne  Apparat  Ver- 
kürzung 3  Cm.  Absolute  feste,  geradlinige  Vereinigung.  Hat  Spitzen- 
katarrh und  1  mal  Blut  gespieen.  Eine  Ostitis  am  Radiusköpfchen  linker- 
seits, welche  Patieut  im  Laufe  des  Jahres  1884  zeigte  und  die  mit  Jod- 
tinctur  und  Gypsverband  behandelt  wurde,  ist  ganz  rückgängig  geworden. 

Stellt  sich  15.  November  1885  mit  allen  Symptomen  der  Lnngen- 
tuberculose  vor.    Local  verheilt 

Nr.  23.    Seit  vielen  Jahren  besiehende  funyöse  Entzündung  des  linken 
Kniegelenks  bei  einem  sonst  gesunden,  27  Jahre  alten  Juden.  Resection. 

Heilung  in  52  Tagin.    (Nr.  155,  1883.) 

Itzig  Interschlag,  aufgenommen  den  23.  März,  entlassen  den  17.  Mai 
1883.  Sehr  geringe  und  dabei  schmerzhafte  Beweglichkeit  im  Gelenk  bei 
einer  Flexion sstellung  von  140<^  und  leichter  Abductionsstellung  des  Unter- 
schenkels. Umfang  des  kranken  Knies  41  Cm.  gegen  38  an  dem  gesun- 
den.   Haut  prall  gespannt;  keine  Fistelbildung. 

Am  26.  März  Resection  mit  vorderem  Bogenschnitt;  vom  Femur  wird 
ein  £» — 6  Cm.,  von  der  Tibia  ein  2  Cm.  dickes  Stück  abgetragen;  an  der 
unteren  Fläche  des  Cond.  int.  und  ext.  femoris  je  eine  mit  käsigen  Mas- 
sen gefüllte  Höhle,  über  welcher  der  Knorpelttberzug  vollständig  zer- 
stört, resp.  abgehoben  erscheint;  an  den  benachbarten  Abschnitten  der 
sonst  stark  fungös  entarteten  Kapsel  Einlagerung  miliarer  Tuberkelknöt- 
chen.  Die  Gelenkfläche  der  Tibia  weist  stärkeren  Knorpeldefect  auf;  im 
Cond.  int  zwei  wandständige,  mit  käsigen  Massen  erfüllte  Cavemen.  Ver- 
einigung der  Knochen  durch  Seidensutnren.  —  Die  Wundlinie  heilt  bis 
auf  die  beiden  Drainstellen  in  ganzer  Ausdehnung  primär;  am  17.  Tage 
nach  der  Operation  wird  ein  Gypsverband  angelegt,  der  5  Tage  vor  der 
Entlassung  durch  einen  Stützapparat  ersetzt  wird.    Consolidation  bei  der 
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Entlassnng  noch  nicht  ganz  fest,  die  Wunde  gut  vernarbt.  Während  der 
ganzen  Zeit  der  Nachbehandlung  war  bei  stet8  gutem  Allgemeinbefinden 
die  Temperatur  nur  1  mal  auf  38;00  gestiegen.  —  Ist  im  März  1885  voll- 
kommen  gesund,  geht  ohne  Apparat. 

Kr.  24.    Goniiis  fimgosa  sinistra.  Resectio.    Wismuthlamponade  mit 
SecundärnahU    Heilung  in  50  Tagen.    (Nr.  366,  1883.) 

Abraham  Pitum,  27  Jahre  alt,  aus  Reschitza.  Aufgenommen  den 
19.  October,  entlassen  den  11.  December  1883.  Zog  sich  vor  10  Monaten 
eine  starke  Distorsion  seines  linken,  schon  seit  frühester  Kindheit  leicht 
afficirten  Kniegelenks  zu;  pit  jenem  Unfall  Schmerzhaftigkeit  und  zu- 
nehmende Functionsbehinderung  in  demselben.  Das  Knie  des  gut  ge- 
nährten,  sonst  ganz  gesunden  Patienten  stark  geschwollen,  die  Haut  glän- 
zend gespannt;  keine  Fisteln.  Condyl.  int.  femoris  und  Condyl.  ext.  tibiae 
gegen  Druck  recht  empfindlich;  Unterschenkel  leicht  flectirt  und  abdu- 
cirt;  bei  Bewegungen  grosse  Schmerzhaftigkeit  im  Gelenk. 

21.0ctober  Resectiou  mit  vorderem  Bogenschnitt;  Kapsel  verdickt, 
Knorpelttberzug  stellenweise  abgehoben  und  usnrirt;  in  den  Gelenkkör- 
pern, namentlich  im  Condyl.  int.  femoris  und  Condyl.  ext.  tibiae  mehrere, 
zum  Theil  abgeschlossene,  zum  Theil  mit  der  Gelenkhöhle  communicir6nde 
tuberculöse  Herde.  Exstirpation  der  Kapsel  mit  der  Patella.  Magiste- 
riumtamponade,  Secundärnaht  (tiefgreifende  Matratzen-  und  oberflächliche 
Nähte).  Während  der  folgenden  8  Tage  Temperatursteigerungen,  Mor- 
gens 37,0—37,6,  Abends  38,0—38,6. 

Am  22.  October  Abends  Verbandwechsel,  da  Blut  durchgetreten; 
Unterbindung  einer  kleinen  Hautarterie,  sorgfältige  Reinigung  der  Wunde 
mit  Sublimat,  Schluss  der  Nähte,  keine  Drainage.  Antiseptischer  Ocdu- 
siv verband.  Bei  Entfernung  desselben  am  1.  Novemher  zeigt  sich  die 
Wunde  bis  auf  einen  circa  2  Cm.  langen  Spalt  an  der  medialen  Seite 
primär  verschlossen,  bei  Druck  entleert  sich  aus  jener  Oeffnung  ein  mas- 
siges Quantum  einer  gelblich -trtiben  (lymphatischen)  Flüssigkeit.  Ent- 
fernung aller  Nähte,  Gypsverband.  Im  besten  Wohlbefinden  circa  7  Wo- 
chen nach  der  Operation  mit  völlig  geheilter  Wunde  im  Stützapparat 
entlassen.     Knochenvereinigung  etwas  federnd. 

Patient  wird  am  8.  Mai  1886  wieder  aufgenommen  und  21.  Mai  ent- 
lassen. 

Giebt  an,  2  Jahre  ganz  gesund  gewesen  zu  sein;  dann  gingen  ein- 
zelne Stellen  der  Narbe  wieder  auf,  und  es  entleerte  sich  Eiter.  Status. 
Die  verkürzte  Extremität  zeigt  eine  bogenförmige  Narbe  am  Knie  und 
in  deren  Verlauf  einige  eiternde  Fisteln.  In  einer  derselben  durch  Son- 
denuntersuchung Sequester  nachweisbar.  Evidement.  Der  Krankenbogen 
bricht  hier  ab. 

Laut  Nachricht  vom  21.  October  1887  (Dr.  Lehmann)  Verkürzung 
372  Cm.  Bein  gerade,  vollkommen  feste  Consolidation.  Patient  ist  nach 
der  Operation  noch  9  Monate  mit  Stützapparat  und  Krücke,  darauf  V2  J&hr 
mit  dem  Stock,  seitdem  ohne  jede  Hülfe  gegangen. 

Allgemeinzustand:  Hochgradige  Abmagerung;  Verdichtung  der  linken 
Lungenspitze,  Blut  im  Sputum,  Durchfälle. 

10* 
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Nr.  25.    Fungöse  Entzündung  des  rechten  Kniegelenks.    Besection. 

ffeihmg  in  51  Tagen.    (Nr.  25,  1884.) 

Fritz  Zehber,  26  Jahre  alt.  Aufgenommen  den  13.  Januar ,  ent- 
lassen den  23.  März  1884.  Gleichmttssig  fortschreitender  Rrankheitsver- 
lauf  von  6jäbriger  Dauer.  Kugelförmige  Sehwellung  des  rechten  Knie- 
gelenks von  teigiger  Oonsistenz,  an  einzelnen  Stellen  fluctuirend.  Die 
Hautdecken  faltbar  und  ganz  intact.  Contractnrstellung  von  125^  mit 
grosser  Empfindlichkeil  bei  der  geringsten  Bewegung.  Patient  etwas  re- 
ducirt;  sonst  gesund. 

Am  1.  Februar  Besection  mit  vorderem  Bogenschnitt;  Gelenkhöble 
von  ki&sigem  Eiter  und  schwammigen  Granulationen  erftlllt.  Im  Gelenk- 
kopf der  Tibia  mehrere  bis  über  haselnussgrosse  kääge  Herde,  die  zum 
Theil  untereinimder,  zum  Theil  mit  der  Gelenkböhle  frei  comnunidren ; 
die  sklerotisch  verdichteten  Wandungen  dieser  Höhlen  sind  mit  fein  gra- 
nulirten  Abscessmembranen  austapezirt  Im  Condylus  int  femoris  eine 
etwa  1  Cm.  in  die  Spongiosa  vordringende,  käsig  infiltrirte  Partie,  die 
von  einem  granulirenden  Saum  umgeben  ist.  Patella  gleichfalls  von 
Knorpel  entblösst  und  stellenweise  cariös.  Die  verdickte  Kapsel  zeigt 
an  der  hinteren  Gircumferenz  der  Tibia  mehrere  erweichte  Käseherde. 
Die  Spongiosa  auf  der  Sägefläche  von  normaler  Beschaffenheit.  Exstir- 
pation  der  Kapsel  und  der  Patella.  Knochennaht.  —  Am  3.  Tage  nach 
der  Operation  Verbandwechsel,  da  die  Abendtemperaturen  bis  auf  38,4^ 
ansteigen;  an  der  Basis  des  oberen  Lappens  eine  fluctuirende  Partie,  ans 
welcher  durch  Incision  etwa  Vt  Unze  fltlssigen  Blutes  entleert  wird.  Da 
sich  somit  die  beiden  Seitendrains  als  unzureichend  erwiesen  haben,  wird 
auch  in  die  Incisionsöffnung  ein  Drain  eingeführt,  um  freien  Secretabfluss 
aus  dem  oberen  Reöessus  zu  unterhalten.  Schon  an  demselben  Abend 
beginnt  ein  stetiger  Abfall  der  Temperatur,  die  in  wenigen  Tagen  dauernd 
zur  Norm  wiederkehrt.  Auch  die  localen  Wundverhältnisse  haben  keiner- 
lei Störung  erlitten,  so  dass  am  9.  Tage  nach  der  Operation  zur  Appli* 
cation  des  Gypsverbaudes  geschritten  werden  kann.  7  Wochen  nach  der 
Operation  mit  Stützapparat  entlassen:  feste,  lineare  Vereinigung  der  Wund- 
ränder; die  Knochenverbindung  noch  ein  wenig  nachgiebig  auf  Biegung. 

Nachricht  vom  8.  October  1887: 

Patient  erfreut  sich  guter  Gesundheit,  kann  ohne  Stock  und  Stütze 
geben.  Es  haben  sich  keinerlei  Fisteln  gezeigt.  Das  Bein  ist  gerade  und 
kann  „nur  wenig  gebogen  werden'^  —  Beruf:  Bäcker. 

Nr.  26.    Caries  sicca  genu  dextru    Besection.    Heilung  in  50  Tagen, 

(Nr.  59,  1884.) 

Anna  Siba,  23  Jahre  alt.  Aufgenommen  den  30.  Januar,  entlassen 
den  5.  April  1884.  Patientin  laborirt  seit  ungefähr  10  Jahren  an  ihrem 
rechten  Knie  und  unterzog  sich  vor  6  Jahren  auf  -der  chirurgischen  Klinik 
einer  7  wöchentlichen  Behandlung  mit  Extension  und  Gypsverbänden,  wor- 
auf sie  als  gebessert  entlassen  wurde.  Obgleich  die  Schmerzen  nicht  voll- 
ständig gewichen  waren,  konnte  sie  doch  wieder  nach  Verlauf  einiger  Zeit 
ihre  vorige  Beschäftigung  in  einer  Tuchfabrik  aufnehmen  und  fast  unge- 
stört bis  zum  October  vorigen  Jahres  fortsetzen.     Seit  jener  Zeit  merk- 
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liehe  Venefalimmeniog.  —  Patientin  reeht  kräftig  gebaut  und  sonat  yon 
gesunder  Conatitotion.  Daa  Kniegelenk  nnbedentend  geaehwollen^  jedoch 
bei  Dmek  und  der  leiaeaten  Bewegung  schmerzhaft.  Die  Hautdecken 
awmr  gerGthet  nnd  etwas  infiltrirt,  sonst  Töllig  intact 

Am  14.  Februar  Beseetion  init  vorderem  Bogenschnitt;  die  Meniseen 
und  der  Knorpelbelag  zum  Theil  geschwunden  und  bindegewebig  ent- 
artet; die  Oelenkkörper  usurirt  und  an  ihrer  Oberfläche  mit  vereinzelten 
kleinen  Käseherden  besetzt,  das  Markgewebe  zeigt  beginnende  Verfettung. 
Die  Kapsel  und  das  parasynoviale  Gewebe  bindegewebig  verdichtet.  Ex- 
stirpation  der  Kapsel  und  der  Patella;  Vereinigung  der  Gelenkenden 
doreh  zwei  starke  Seidensutoren.  —  Der  erste  Verband  blieb  bis  zum 
7.  Tage  liegen,  wo  er,  da  die  Wunde  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  primär 
verklebt  war,  dmrch  einen  Gypsverband  ersetzt  wurde.  Glatter,  geradezu 
idealer  Wundveiiauf,  der  ohne  die  geringste  locale  oder  allgemeine  Störung 
zu  einer  tadellosen  Primärheilung  führt.  7  Wochen  nach  der  Operation 
mit  Stützapparat  enUassen.  Verkürzung  des  Beines  d^/2  Cm.,  straffe,  nur 
ein  wenig  federnde  Vereinigung  der  Knochen. 

M&rz  1885.  Patientin  geht,  ohne  merklich  zu  hinken,  hat  gar  keine 
Beschwerden.  Das  Bein  ganz  gerade;  Verkürzung  2  Cm.,  lineare  Narbe. 
Knoehenverbindung  ganz  fest  Patientin  hat  den  Stützapparat  nach  2  Mo- 
niten abgelegt,  ohne  dass  irgend  eine  Aenderung  der  Stellung  eingetre- 
ten wäre. 

Status  vom  8.  October  1887  (Dr.  Hoffmann).  Vollständige  An- 
kylose, unmessbare  Verkürzung  (1.2 — 1  Om.),  keinerlei  Fistelöffnungen, 
keinerlei  Besehwerden.  Patientin  hat  seit  der  Operation  constant  in  der 
Fabrik  gearbeitet  und  nur  in  den  ersten  Wochen  poet  operat.  leichte 
Oedeme  bemerkt.  Geht  ohne  irgend  eine  Hülfe.  Dem  Gang  kaum  etwas 
anzumerken. 

Nr.  27.    Fungöse  Entzündung  des  linken  Kniegelenks.    Resection,    Vor 
beendeter  Consolidation  entlassen.    (Nr.  84,  1884.) 

Thomas  Spring,  19  Jahre  alt  Aufgenommen  den  9.  Februar,  ent- 
lassen den  23.  März  1884.  Seit  4  Jahren  bestehender,  langsam  fortschrei- 
tender Proeess.  Kniegelenk  geschwollen  und  von  teigiger  Consistenz,  an 
einzelnen  Stellen  undeutliche  Fluctuation,  doch  ist  nirgends  Durchbruch 
erfolgt  Unterschenkel  leicht  nach  aussen  rotirt  und  unter  130<>  flectirt. 
Der  allgemeine  Kräfte-  und  Gesundheitszustand  des  Patienten  befriedigend. 

Am  23.  Februar  Resection  nach  Textor;  die  Gelenkhöhle  mit  Ain- 
gösen  Granulationen  und  etwas  flüssigem  Eiter  erfttUt.  Die  Meniseen, 
sowie  die  Knorpelttberzüge  grösstentheils  zerstört,  so  dass  die  rauhen 
Knoehenflächen  entblösst  daliegen.  In  der  Tibia  ein  oberflächlich  liegen- 
der Kiaeherd,  der  zum  Theil  unterhalb  der  Sägefläche  zu  liegen  kommt 
nnd  mit  dem  Löffel  ausgeräumt  wird;  im  Uebrigen  ist  die  Spongiosa  bei- 
der Oelenkkörper  unverändert  Ezstirpation  der  Patella  und  der  speckig 
infiltrirten  Kapsel.  Knochennaht.  An  der  Basis  des  oberen  Lappens  wird 
ein  Knopfloch  angebracht  behufs  tiefer  Drainage  des  oberen  Recessus; 
in  beide  Wundwinkei  je  ein  Drain.  —  Am  1.  und  2.  Tage  nach  der  Ope- 
ration abendliche  Temperatursteigerung  von  38,0 — 38,2^,  worauf  die  Tem- 
peraturen dauernd  zur  Norm  zurückkehren.    Der  Verband  bleibt  bis  zum 
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7. Tage  unberührt  liegen;  nach  Entfernung  desselben  finden  sich  die  tie- 
feren Schnitte  ziemlich  stark  mit  Blut  durchdrangt,  doch  ist  die  Wund- 
höhle dank  der  ausreichenden  Drainage  vollkommen  trocken  gelegt.  Pri- 
märe Vereinigung  der  Wundrftnder.  Entfernung  sämmtlicher  Suturen  und 
Drains.  Gypsverband.  Anhaltend  vortreffliches  Allgemeinbefinden  ohne 
bcale  Beschwerden,  weshalb  Patient,  ohne  die  Consolidation  abzuwarten, 
4  Wochen  nach  der  Operation  die  Anstalt  verlttsst. 

Nr.  28.    Gonitis  fungosa  dextra.    Resectio  genu.   Heilung  in  60  Tagen. 

(Nr.  377,  1884.). 

Emeline  Abel,  21  Jahre  alt  Aufgenommen  den  28.  September,  ent- 
lassen den  31.  November  1884.  Patientin  hat  seit  2  Jahren  nach  einem 
Fall  aufs  rechte  Knie  beständig  Schmerz.  Gleichzeitig  stellt  sich  Schwel- 
lung und  Röthung  ein.  Vor  \2  Jahre  brachen  zwei  kleine  Eiterherde 
auf  der  lateralen  Seite  des  Knies  auf,  1  Monat  später  ebensolche  auch 
auf  der  inneren  Seite ;  aus  allen  4  Fisteln  entleert  sich  beständig  Eiter. 
Das  rechte,  stark  abgemagerte  Bein  der  sonst  gut  genährten,  kräftigen 
Patientin  weist  im  Kniegelenk  eine  Flexion  von  135<^  und  einen  Abduc- 
tionswinkel  von  20 <^  auf.  Das  Knie  ist  kugelig  aufgetrieben,  die  Tem- 
peratur desselben  etwas  erhöht,  die  Haut  verschiebbar.  Fluctuation  nicht 
nachweisbar.  Bewegungen  in  sehr  geringem  Orade  möglich,  und  sehr 
schmerzhaft. 

Am  2.  October  Reaection.  Textor'sche  Sohnittführung.  Der  Schnitt 
fällt  zum  Theil  in  die  Fistelöffhungen.  Die  Oelenkflächen  durch  derbe 
sklerotische,  bindegewebige  Zwischenmassen  fest  miteinander  verbunden. 
Bei  massiger  Bewegung  reissen  die  oberflächlichen  Partien  der  Femnr- 
condylen  ab.  An  beiden  Tibiacondylen  circumscripte  mit  fungösen  Gra- 
nulationen ausgekleidete  Erweichungsherde;  in  dem  im  äusseren  Gon- 
dylus  befindenden  Herde  liegt  ein  l  Ccm.  grosser  Sequester.  Nach  Ab- 
sägung der  Tibiacondylen  werden  die  nicht  sehr  weit  in  die  Tiefe 
reichenden  Herde  mit  dem  scharfen  Löffel  ausgeschabt  Die  Wandungen 
werden  von  sklerotischem  Knochengewebe  gebildet.  Bei  Abtragung  der 
Femurcondylen  mit  der  Säge  findet  sich  ein  centraler  Erweichungsherd 
mit  sulzigem  Gewebe  ausgefällt,  in  welchem  einzelne  disseminirte  Eiter- 
herde liegen.  Das  erkrankte  Gewebe  wird  etwa  5  Cm.  hoch  nach  oben 
ausgelöffelt,  das  epiphysäre  Ende  seitlich  nach  aussen  angebohrt  und  drai- 
nirt.  Nach  Entfernung  des  theils  bindegewebig  geschrumpften,  theils 
noch  mit  Granulationen  bedeckten  Kapselgewebes  und  der  Fistelgang- 
wandungen in  der  Patella  wird  die  Wunde  gut  drainirt  und  geschlossen. 
Anlegung  eines  Lister'schen  Verbandes  und  einer  Volkmann'schen 
Schiene  beenden  die  Operation. 

Gleich  nach  der  Operation  war  die  Temperatur  auf  35,6<>  gesunken, 
stieg  bis  zum  3.  Tage  auf  38,5,  sank  am  6.  Tage  auf  37,8,  um  von  da 
ab  nicht  mehr  die  letztgenannte  Temperatur  zu  Übersteigen.  Am  7.  Tage 
nach  der  Operation  wird,  da  Secret  durchgetreten  ist,  der  Verband  ge- 
wechselt. Aus  einem  Drain  entleert  sich  ein  wenig  dunkelgefärbten  Se- 
cretes.  4  Drains  werden  entfernt.  Die  Wundränder  zeigen  noch  eine 
Tendenz  zum  Auseinanderweichen.  Am  23.  Tage  nach  der  Operation 
wird  wiederum  der  Verband  gewechselt.     Die  letzten  Drains  und  die 
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Saturen  werden  entfernt  Volk  man  n'sche  Schiene  mit  Lister,  da  nooh 
geringe  Eiterung  vorhanden.  Am  33.  Tage  nach  der  Operation  Oyps- 
verband.  Am  21.  November  Stützapparat ,  und  am  30.  November,  also 
am  60.  Tage,  wird  Patientin  geheilt  entlassen. 

Stellt  sich  30.  Januar  1885  mit  volLstilndig  verheilter  Narbe  vor. 
Patientin  geht  mit  Apparat  ohne  Krücken.    Keine  Schmerzen. 

Nr.  29.    Gonitis  fimgosa  dextr,    Reseciio  genu.    Heilung  in  46  Tagen. 

(Nr.  396,  1884.) 

Peter  Stahwenau,  19  Jahre  alt.  Aufgenommen  den  U.October, 
entlassen  den  2.  December  1884.  Vor  5  Jahren  begann  ein  langsam  fort- 
Bchreitender  Process  im  rechten  Knie,  der  Patient,  ausser  geringer  Stei- 
figkeit, keine  weiteren  Beschwerden  verursachte,  bis  vor  1  Jahre,  wo 
Patient  sich  eine  Verletzung  des  Knies  zuzog,  eine  stärkere  Schwellung 
und  Schmerzhaftigkeit,  die  sich  beständig  steigerte,  eintrat.  Im  Sommer 
1883  bildete  sich  ein  Fistelgang,  der  beständig  eine  geringe  Quantität 
Eiter  entleerte. 

Patient  ist  von  phthisischem  Habitus,  stark  reducirtem  Pannic.  adip. 
Der  Harn  enthält  Eiweiss  in  geringen  Quantitäten.  Das  rechte  Bein 
stark  abgemagert;  Knie  spindelförmig  aufgetrieben,  die  Haut  blass,  etwas 
glänzend  gespannt,  doch  faltbar.  Am  Capitulum  fibulae  eine  kleine  frische 
Narbe  (von  der  oben  angeführten  Fistel  herrührend).  Der  ganze  Tumor 
fühlt  sich  teigig  an;  besonders  an  der  medialen  Seite  undeutliche  FIuc- 
tnation;  geringe  Flexionsstellung;  Beweglichkeit  auf  ein  Minimum  redu- 
cirt,  sehr  empfindlich.  Seitliche  Verschiebung  in  geringem  Grade,  mit 
starken  Schmerzen  möglich. 

Den  17.  Octol^er  wird  die  Resection  vorgenommen.  Bei  Eröffnung 
des  Oelenks  durch  den  Textor'schen  Schnitt  stürzte  eine  grössere  Menge 
dünnflüssigen,  graulichen,  mit  käsigen  Flocken  gemischten  Eiters  hervor. 
Auch  im  oberen  Recessus  fand  sich  eine  grössere  Menge  solchen  Eiters. 
Die  Knorpelüberzüge  beider  Oelenkenden  mit  derben  schwammigen  Gra- 
nulationen besetzt.  Am  hinteren  Rande  des  Epicondylus  lat.  femoris  fand 
sich  ein  käsiger  ossaler  Herd,  welcher  sich  etwa  2  Vi  Cm.  in  horizontaler 
Richtung  durch  das  Gelenkende  hinzog  und  mit  der  Gelenkhöhle  commu* 
nicirt.  Mehrere  solcher  Herde  zeigten  sich  an  der  Tibia,  von  denen  einer 
am  medialen  Condylus  einen  sklerotischen  Sequester  enthält  Der  me* 
diale  Abschnitt  der  Gelenkhöhle  war  in  einen  etwa  hühnereigrossen,  mit 
fungösen  Granulationen  und  miliaren  Knötchen  aasgekleideten  cystoiden 
Raum  verwandelt.  Die  laterale  Gelenkseite  verödet  und  von  einzelnen 
haselnnssgrossen  käsigen  Herden  durchsetzt.  Nach  Absägung  der  Femur- 
condylen  und  Tibiagelenkflächen  wird  die  Kapsel  mit  der  Patella,  welche 
letztere  unverändert  ist,  exstirpirt,  der  obere  Recessus  gefenstert  zur  An* 
legung  einer  Drainage  und  nach  Anlegung  von  zwei  Knochennähten  die 
Wunde  drainirt  und  vernäht. 

Am  2.  Tage  nach  der  Operation  steigt  die  Temperatur  auf  38, P, 
«m  3.  Tage  auf  38,6  ^  am  5.  hat  sie  bereits  wieder  die  Norm  erreicht 
und  steigt  nicht  mehr  über  dieselbe.  Der  erste  Verbandwechsel  wird  am 
25.  October  vorgenommen.  Die  Wunde  ist  per  primam  geheilt,  die  Drains 
und  Snturen  werden  entfernt,  ein  Gypsverband  angelegt.     Am  15.  Nov» 
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Verbandweohfiel,  die  Drainafeellen  aind  kleine  grannlirende  Flecke.  Wasser* 
glasverband.  Die  VerkttnEuaf  betragt  3  Cm.  Patient  geht  okne  Schmer- 
zeu;  wird  am  2.  Deceraber  enüaeaen. 

Patient  stellt  sich  den  27.  Febrnar  1885  ror:  Verkttrsong  3  Cm.  Ver- 
bindung etwas  federnd.    8.  Kai  keine  Sobmeraen. 

Patient  stellt  sich  am  18.  Febrnar  1886  vor:  Verbindung  im  Knie 
vollkommen  fest,  blühendes  Aussehen,  keine  Fisteln. 

30.  Juli  1887.  Patient  geht  ohne  Krttcken.  Keine  Fisteln  (Schneider). 
—  Juni  1888.  Vollkommen  freier  Gang.  Schleppt  blös  etwas  den  Fuss^ 
erfrent  sich  blühender  Gesundheit,  sonst  Status  idem. 

Nr.  30.    Gonitis  ftmgosa  äextr.  Resection.  FettemboUe  der  Lunge.   Tod. 

(Nr.  436,  1884.) 

Theodor  6a ngr US,  27  Jahre  alt  Anfgenommen  den  5.  November^ 
gestorben  den  11.  NoTember.  Hat  sidi  im  4.  Lebensjahre  eine  Vei> 
letznng  des  rechten  Knies  zugezogen;  nach  8 wöchentlichem  Kranken- 
lager hat  er  sich  bis  zum  13.  Jahre  mit  Krücken  fortbewegt,  darauf  eineo 
Stützapparat  erhalten,  worauf  der  Zustand  de»  Beines  sich  ein  wenig  bes- 
serte. Bis  zum  Mttrz  1884  war  das  Bein,  zeitweilige  VersohlimmerungeD 
ausgenommen,  recht  gut  gewesen.  In  letzter  Zeit  sollen  sich  Krämpfe 
der  Nackenmusculatur  und  der  Extremitäten  hinzugesellt  haben.  Vom 
letztgenannten  Termin  an  verschlimmerte  sich  der  Zustand  des  Knie» 
stelig;  Schwellung  und  Schmerzhaftigkeit  nahmen  rasch  zu. 

Das  rechte  Bein  beträchtlich  abgemagert.,  das  Knie  kugelig  aufge- 
trieben, die  Verdickung  besonders  stark  ausgeprägt  an  der  medialen  Seite» 
Active  Bewegungen  sind  nicht  möglich,  passive  verursachen  starke  Schmer- 
zen. Die  Baut  ist  nicht  geröthet,  verschiebbar,  ein.Erguss  ins  Qelenk 
nicht  nachweisbar.    Die  Patella  nach  links  verschoben. 

10.  Jf^ovember  Textor'sche  Schnittführung;  nach  Absägung  der  Oe- 
lenkenden  des  Femur  und  der  Tibia  wird  die  Patella  mit  der  Kapsel 
entfernt;  um  die  Drainage  des  oberen  Recessus  auszuiOhren,  wird  ein 
Fenster  angelegt    Knoohennaht. 

Die  Menisci  sind  stark  reducirt,  die  Knorpelfläche  des  Gelenks  stark 
usurirt,  stellenweise  abgehoben.  In  beiden  Epiphysen  finden  sich  Käse* 
herde  an  den  einander  zugekehrten  Flächen,  doch  greifen  diese  Herde 
nicht  tief  hinein;  den  gleichen  Befund  bietet  die  Patella.  Am  Condylna 
int.  femoris  besonders  sieht  man  mehrere  miliare  erweichte  Herde,  die 
sich  gegen  die  spongiösen  Substanzen  in  der  Umgebung  nicht  scharf  ab- 
grenzen. Die  Synovialis  ist  mit  schlaffen  fnngösen  Granulationen  bedeckt,, 
die  bindegewebigen  Bestandtheile  der  Kapsel  verdickt.  (Patient  brandite 
sehr  viel  Chloroform.)  Kach  der  Operation  im  Verlauf  des  Tages  meh- 
rere Male  Erbrechen.  Abends  Morphium  muriat.  0,0015.  Frösteln,  kalte 
Füsse;  Puls  klein.  In  der  Kacht  Athembeschwerden ,  um  3  Uhr  Exitua 
letalis  (klinische  Diagnose:  Fettembolie  der  Lunge). 

Anatomische  Diagnose:  Dilatation  des  linken  Herzens,  Trübung 
des  Herzfleisches  und  Verfettung;  flüssiges  Fett  in  den  Lungenarterien^ 
flüssiges  Fett  auch  in  den  Bahnen  des  grossen  Kreislaufs.  Käseherde  ia 
den  beiden  Lungen;  tuberculöse  Darmgeschwüre.  Fettleber,  Trübung  und 
Verfettung  der  Nierenrinde. 
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Kr.  31.    Gonitis  fungosa  äexira.   Beseciion.    Heilung  in  64  Tagen, 

(Nr.  45^  1885.) 

Jakob  Wo II,  22  Jahre  alt.  Aufgenommen  den  21.  Jannar,  entlassen 
den  16.  Mftrz.  Der  Beginn  der  Krankheit  soll  ein  plötzlicher,  ohne  an* 
gebbare  Ursache  gewesen  sein  und  zwar  vor  9  Jahren;  seitdem  haben 
Schmerzen  und  Schwellung  beständig  zugenommen.  Das  Bein  steht  in 
sehwacher  Flexionsstellung.  Das  Kniegelenk  ist  spindelförmig  aufgetrie- 
ben. Die  Hauttemperatur  ist  rechts  höher  als  links.  Die  Haut  geröthet, 
gespannt,  dflnn,  verschiebbar.  Schmerzpunkte  sind  nicht  nacfawMsbar, 
Bewegungen  äusserst  schmerzhaft,  nur  in  sehr  geringem  Orade  mögiich. 
Die  Patella  ist  unbeweglich  fixirt. 

11.  Februar  Resection  nach  Textor.  Entfernung  der  Patdla  und 
ätr  stark  geschrumpften  Kapsel.  Der  im  Cond.  int.  tibiae  znrttckgeblie* 
bene  Herd  wird  mit  dem  scharfen  Löffel  ausgekratzt,  der  Knochen  seit« 
lieh  durchmeisselt  behufs  Drainage.  Knochennaht.  Fensterung  des  Lap» 
pens.    Drainage,  Snturen. 

Tags  darauf  klagt  Patient  ttber  starke  Schmerzen.  Temperatur  37,9. 
Der  Verband  wird  gewechselt,  es  hat  sich  eine  recht  beträchliche  Menge 
geronnenen  Blutes  in  der  Wunde  angesammelt.  Reinigung,  neuer  Ver- 
band. Am  2.  Tage  nach  der  Operation  steigt  die  Temperatur  auf  38, l^ 
Am  20.  Februar  (9  Tage  nach  der  Operation)  steigt  die  Temperatur  auf 
39,0^.  Der  Verband  wird  entfernt;  Wunde  per  primam  geheilt  (bis  auf 
die  Drainstellen).  Die  Suturen  und  Drains  werden  entfernt.  Oypsver» 
band.  16.  März  Stützapparat.  Am  16.  April  wird  Patient  vollständig  ge- 
beilt entlassen. 

October  1887.  Patient  erfreut  sich  guter  Gesundheit,  geht  ohne  Stock 
und  jede  Hülfe.  Bein  gerade,  Consolidation  vollkommen.  Patient  ist 
Eisenbahnarbeiter. 

Nr.  32.    Gonitis  fungosa  sinistra.   Resection.   Heilung  in  40  Tagen. 

(Nr.  53,  1885.) 

Maddis  Lukso,  19  Jahre  alt.  Aufgenommen  den  23.  Januar,  ent- 
lassen den  30.  März.  Oiebt  an,  es  habe  sich  nach  einem  Fall  aufs  linke 
Knie  vor  7  Jahren  ein  allmählich  fortschreitender  Krankheitsprocess  ent- 
wickelt, welcher  vor  2  Jahren  eine  starke  Exacerbation  erlitten  und  Patient 
vollständig  arbeitsunfilhig  gemacht  habe.  Flexionsstellung  von  150<>,  da- 
bei deutlich  ausgesprochene  Valgusstellung  und  Rotation  des  Unterschen- 
kels nach  aussen.  Das  Knie  spindelförmig  aufgetrieben,  die  Haut  über 
der  Geschwulst  ist  etwas  gespannt,  dabei  aber  faltbar  und  verschiebbar. 
Die  Hauttemperatur  erhöht.     Schwellung  teigig-elastisch. 

19.  Februar  Textor'sche  SchnittfUhrung;  hinten  zwischen  den  Fe- 
murcondylen  ein  grosser  ossaler  Herd.  Oberhalb  dieses  Herdes  wird  die 
Säge  angesetzt.  Im  medialen  Condjlus  tibiae  gleichfalls  ein  ossaler  Herd; 
gleichfalls  durch  die  Säge  entfernt.  Patella  und  die  mit  starken  fun- 
gösen  Wucherungen  bedeckte  Kapsel  werden  mit  der  Cooper'schen  Scheere 
entfernt.  Im  oberen  Recessus  mehrere  käsige  Herde,  besonders  im  late- 
ralen Theil ;  diese  werden  theils  mit  der  Scheere,  theils  mit  dem  scharfen 
Löffel  entfernt.  Der  Recessus  durch  zwei  Fenster  drainirt.  Die  beiden 
Wundwinkel  gleichfalls  drainirt.    Knochennaht.   Lister.  Volkmann. 
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Nach  der  Operation  hat  Patient  recht  heftige  Schmerzen,  die  durch 
Morphinm  hekümpft  werden.  Schon  am  Abend  desselben  Tages  wird  der 
Verband  gewechselt,  da  Secret  durchgetreten  war.  Am  20.  Februar  wird 
aus  demselben  Grunde  wieder  der  Verband  gewechselt,  die  Temperatur 
ist  Abends  bis  auf  38,5^  gestiegen  und  erhält  sich  bis  zum  5.  Tage  nach 
der  Operation  auf  38®  und  einigen  Zehnteln.  Am  23.  Februar  wieder 
Verbandwechsel.  Die  Temperatur  sinkt  Tags  darauf,  um  nicht  mehr  fiber 
37,7  zu  steigen.  Den  28.  Februar  Entfernung  der  Drains  und  Suturen; 
aus  den  Drainstellen  entleert  sich  in  geringen  Mengen  ein  dünnes  Secret; 
alles  Andere  per  primam  geheilt.  Gypsverband.  Am  23.  März  sind  auch 
die  Drainstellen  verheilt.    Stützapparat.     3u.  März  entlassen. 

Status  vom  8.  October  1887  (Dr.  Hoffmann):  Vollkommen  feste 
Gonsolidation.  Patient  geht  ohne  Stock,  Oang  nicht  auffallend,  Allge- 
meinbefinden gut.  Beschäftigung:  Lastfuhrmann.  Verkürzung  3—4  Cm., 
einige  mit  Schorf  bedeckte  Stellen,  die  nach  Angabe  des  Patienten  vor 
circa  2  Monaten  Eiter  entleerten.  Patient  giebt  an,  schon  2  Monate  nach 
seiner  Entlassung  ohne  Krücken,  nur  mit  einem  Stock  gegangen  zu  sein. 

Nr.  33.    Gonitis  fungosa  sin.    Resection,    ff  eilung  in  3  72  Monaten, 

(Nr.  174,  1885.) 

Jula  Withol,  20  Jahre  alt,  aus  Ladenhof.  Aufgenommen  den  14. 
April,  entlassen  den  29.  Juli.  Stammt  von  gesunden  Eltern,  ist  bis  vor 
3  Jahren  gesund  gewesen,  damals  begannen  Schmerzen  im  linken  Bein, 
die  ihr  das  Gehen  unmöglich  machten,  beim  ruhigen  Liegen  waren  sie 
nicht  so  heftig.  Sie  steigerten  sich  allmählich  und  fing  das  linke  Bein 
an  zu  schwellen,  und  erreichte  die  Anschwellung  in  l  Jahre  die  jetzige 
Ausdehnung.  Unter  der  Patella  bildete  sich  eine  Fistel,  aus  welcher  sich 
Eiter  entleerte,  welche  Fistel  sich  aber  später  schloss.  Vom  6.  Mai  bis 
zum  9.  August  1881  wurde  Patientin  im  Hospital  zu  Wenden  mit  Einrei- 
bungen und  warmen  Umschlägen  behandelt.  Das  linke  Bein  zeigt  im 
Vergleich  mit  dem  rechten  eine  deutliche  Abmagerung  und  ist  im  Knie- 
gelenk massig  flectirt.  Die  Umgegend  ist  bedeutend  geschwellt  und  auf 
der  inneren  Seite,  besonders  bei  Berührung,  schmerzhaft.  Patella  fixirt. 
Unterhalb  der  Patella  ist  eine  narbige  Einziehung,  die  auf  der  Unter- 
lage nicht  verschiebbar  ist.  Das  Bein  kann  von  150 — 155<>  fiectirt 
werden. 

16.  April  Resection.  Die  Gelenkfläche  hat  den  Knorpelttberzug  ver- 
loren. Zum  Theil  schon  mit  organisirtem  Bindegewebe  überwuchert,  in 
welchem  sich  zerstreute  eingekapselte,  kleine  käsige  Herde  vorfinden. 
Fungositäten  konnten  in  der  Kapsel  nicht  nachgewiesen  werden,  nur  skle- 
rotisches Bindegewebe.  Im  inneren  Condylus  der  Tibia  war  ein  ausge- 
heilter Herd,  der  mit  Bindegewebe  gefüllt  war.  Am  18.,  19.  und  20.  muss 
der  Verband  durchgetretenen  Secretes  halber  gewechselt  werden.  Am 
18.  Abends  ßlngt  die  Temperatur  an  zu  steigen  (38,0).  Die  Temperatur 
erhält  sich  hoch.  Am  22.  klagt  Patientin  über  heftige  Schmerzen;  Tem-, 
peratur  39,5.  Der  Verband  wird  gewechselt,  es  zeigt  sich  ein  Erysipel, 
^m  24.  hat  es  die  Gefässfurche  erreicht,  am  27.  ist  es  3  Finger  breit 
über  der  Crista  ilei  angekommen  und  reicht  erst  auf  die  rechte  Seite 
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hinüber  (Verbandwechsel ,  Lapisbepinselimg).  Puls^OO — 124.  .Den  28. 
schreitet  das  Erysipel  nicht  mehr  weiter  ^  die  Temperatur  sinkt.  Vom 
29.  an  bleiben  die  Temperaturen  normal;  am  3.^  10.  und  16.  muss  wie- 
der der  Verband  gewechselt  werden,  da  Secret  durchgetreten  ist. 

Lant  Nachricht  vom  6.  October  1887-  ist  Patientin  vollkommen  ge- 
sund und  kann  ohne  jede  Httlfe  gehen. 

Nr.  34.    Gonilis  fungosa  sinistra,    Resection,   Heilung  in  36  Tagen. 

(Nr.  187,  1885.) 

Marie  Knsik,  22  Jahre  alt,   aus  Oberpahlen.    Aufgenommen   den 

25.  April,  entlassen  den  3.  Juni,  stammt  aus  gesunder  Familie.  Vor  8  Jah- 
ren habe  ihre  jetzige  Krankheit,  die  sich  ganz  allmählich  entwickelt,  be- 
gonnen. Anfangs  nur  ganz  geringe  Schwellung.  Geringer  Gebrauch  der 
Extremitllt  ruft  Schmerzen  und  Steigerung  der  Schwellung  hervor.  Die 
Beugungsfähigkeit  von  Anfang  an  verringert.  Vor  l  Jahre  trat  plötzlich 
bedeutende  Verschlimmerung  ein.  Von  nun  an  war  Patientin  ans  Bett 
gefesselt.  Es  traten  spontan  Schmerzen  auf  und  konnte  Patientin  das 
Bein  nicht  mehr  strecken.  Vor  5  Monaten  besserte  sich  das  subjective 
Befinden  der  Patientin  wieder  und  machte  der  Process  keine  Forfschritte 
mehr. 

Das  linke  Bein  der  recht  gut  genährten  Patientin  ist  stark  abge^ 
magert.  Flexionsstellung  von  110<>,  dabei  eine  geringe  Rotation  nach 
aussen.  Die  Gelenkgegend  .spindelförmig  aufgetrieben,  Gontouren  ver- 
strichen, Localtemperatür  erheblich  gesteigert.  Die  Haut  glänzend,  ge- 
spannt. Um  die  Patella  teigige  Schwellung.  Fluctuation  nirgends  nach- 
zuweisen. Am  Condyl.  int.  tibiae  vorn  deutliche  Schmerzpunkte.  Active 
Beweglichkeit  nicht  vorhanden,  passive  verursacht  lebhafte  Schmerzen. 
Die  Ezcursionsweite  stark  beschränkt. 

27.  April  wird  die  Resection  des  Kniegelenks  vorgenommen.  Die  Ge- 
lenkhöhle zum  Theil  durch  bindegewebige  Schrumpfung  verödet;  nach 
hinten  zu  überwiegen  noch  fungöse  Wucherungen  der  Kapsel.  An  der 
hinteren  Kapselwand  finden  sich  ziemlich  weitgreifende  käsige  Herde,  die 
offenbar  mit  ossalen  Herden  im  Tibiakopf  zu  beiden  Seiten  der  Eminentia 
intercondyloidea  in  Znsammenhang  stehen. 

4.,  5.  und  6.  Tag  nach  der  Operation  war  die  Abendtemperatur  einige 
Zehntel  über  38^.  Die  Schmerzen  sind  ganz  geringe.  Den  2. — 4.  wegen 
Secretdurchtritt  Verbandwechsel.  Das  Erbrechen  und  Uebelkeit  dauern 
5  Tage  lang.  Den  4.  Mai ,  also  am  8.  Tage  nach  der  Operation ,  wird 
der  Verband  wieder  abgenommen.  Die  Wunde  ist  per  primam  geheilt;  es 
werden  Drains  und  Nähte  entfernt  und  ein  Gypsverband  angelegt.  Den 
5.  Mai  treten  die  Menses  auf,  die  Temperatur  steigt  auf  38,1.     Den 

26.  Mai  erhält  Patientin  einen  Wasserglasverband;  wird  am  3.  Juni  ent- 
lassen. 

Patientin  stellt  sich  den  9.  September  1885  vor:  Längendifferenz 
der  Extremität  2  —  2  Vi  Cm.  Allgemeinbefinden  gut ,  keine  Schmerzen. 
Ganz  feste  Verbindung  der  Knochenenden.  —  Zwei  kleine  Fistelöffnun- 
gen in  der  Wundlinie  an  der  medialen  Seite  secerniren  etwas. 
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Nr.  35.    Goniiis  fungota  dextra.    Reteciion.    Heihmg  in  84  Tagen. 

(Nr.  S07,  1 885.) 

Andreas  Tartow,  19  Jahre  alt,  aus  Perist.  Änfgenommen  den 
20.  Augnst,  entlassen  den  7.  December.  Oiebt  an,  dass  Eltern  und  Ge«^ 
scbwister  gesund  seien.  Er  selbst  ist  ror  7  Jahren  aufs  Knie  gefallen 
und  hat  seitdem  das  linke  Knie,  das  unter  Schmerzen  ansehwoll,  nidht 
mehr  frei  bewegen  und  benutzen  können.  In  letzter  Zeit  konnte  er  nur 
mit  ELrttckeB  gehen. 

Status.  Patient  ist  anämisch,  reducirt:  Supra-  und  Infraclavicular- 
gruben  eingesunken.  Physikalisch  an  den  Lungen  nichts  nachweisbar. 
An  der  abgemagerten  linken  unteren  Extremität  fällt  eine  kindskopf- 
grosse  Schwellung  des  um  130<^  flectirten  Knies  auf.  Hautdecken  nor- 
mal. Teigige  Schwellung.  Keine  Fluctuation.  Schmerzpunkte  an  den 
Seiten  der  Patella. 

13.  September  Bogenschnitt.  Gelenkhöhle  mit  fungösen  Massen  er- 
füllt. Keine  Knochenherde  —  violettes  Mark,  Atrophie  der  Corticaiis  — 
auf  der  Sägeschnittfläche.  Exstirpation  der  Kapsel  und  Patella,  Knochen- 
naht. 3  Drains.   Jodoform,  Sublimatgazeverband,  Volkmann*sche  Schiene. 

23.  September  Entfernung  der  Nähte  und  Drains.  Prima  intent. 
Gypsverband.  Höchste  Temperatur  nach  der  Operation  38,2  (1  mal),  sonst 
normaler  Verlauf.  (Patient  hatte  vor  der  Operation  Temperaturen  bis  39,1.) 

12.  October  Wasserglasstützapparat.  —  7.  December  entlassen.  Feste 
Verwachsung. 

27.  Juni  1888  stellt  Patient  sich  wieder  vor:  Verkürzung  3 Vi  Cm., 
vollkommen  feste  Consolidation.  Keine  Fisteln.  Gang  fast  unbehindert, 
kaum  hinkend.  Allgemeinbefinden  vorzüglich :  gesunde  Gesichtsfarbe, 
kräftige  Musculatur,  die  auch  am  Oberschenkel  der  operirten  Extremität 
noch  ziemlich  gut  erhalten  ist. 

Nr.  36.    Gonitis  fungosa  smisira.  Reseciion.  Heilung  in  circa  4  Monaten. 

(Nr.  361,  1885.) 

Guido  V.  Rass,  22  Jahre  alt,  aus  Saulip.  Aufgenommen  den  22. 
Januar,  entlassen  den  26.  April  1885.  Leidet  seit  7  Jahren  an  einer  Er- 
krankung des  linken  Kniegelenks,  die  anfangs  sich  nur  in  vorübergehen- 
den Schmerzen  und  leichter  Schwellung  geäussert  habe;  erst  vor  2  Jahren 
ist  sein  Zustand  so  schlimm  geworden,  dass  Patient  nur  mit  Hülfe  zweier 
Stöcke  und  unter  starken  Schmerzen  sich  fortbewegen  kann.* 

Die  linke  untere  Extremität  des  kräftig  gebauten,  gut  genährten 
Patienten  zeigt  starke  Abmagerung,  im  Gegensatz  zu  dieser  tritt  die 
spindelförmige  Auftreibung  der  Gelenkgegend  um  so  stärker  hervor.  Die 
Contouren  der  Patella  sind  verschwunden,  die  Patella  fixirt.  Die  Haut 
mattglänzend,  blass.  Flexionsstellung  1 40^,  stärkste  Flexion  1 35 <^.  Schmerz- 
punkte am  Condylus  int.  femoris  et  tibiae  und  einer  am  Gondjlus  ext. 
tibiae. 

1.  Februar  Resection  nach  Textor.  Entfernung  der  Patella,  Exstir- 
pation der  Kapsel.  Nach  Absägung  der  Gelenkflächen  werden  die  ossalen 
Herde,  ein  grosser  am  Gondyl.  int.  tibiae,  kleinere  am  Condyl.  lateralis 
tibiae  und  Condyl.  int.  femoris  mit  dem  scharfen  Löffel  ausgekratzt;  der 
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erste  reicht  etwm  2  V2  Cm.  tief  in  die  TiWs  hinein,  er  wird  seitlich  drai- 
nirt.     Blutstillang,  Drainage,  Sntnr  und  antiseptiieher  Verband. 

Schon  am  Tage  nach  der  Operation  steigt  die  Temperatur  auf  38,6 
und  erhält  sich,  bei  verhäitnissrnftsslg  gutem  subjectiven  Befinden,  über 
39,0 0  mit  anfangs  geringen  Morgenremissionen,  welche  letztere  jedoch 
schon  vom  19.  Februar  an  stärker  werden;  bei  mehrmaligem  Verband- 
wechsel zeigt  sich  immer  Eiterung,  wenn  auch  nicht  sehr  bedeutend.  Vom 
9.  März  an  werden  die  Abendtemperaturen  niedriger ,  ja  erreichen  schon 
die  Norm,  doch  steigt  die  Temperatur  vom  1 8.  an  wieder,  am  25.  wird 
der  Verband  wieder  gewechselt,  und  findet  man  an  der  inneren  Seite 
Eiteransammlung.  Es  werden  Incisionen  gemacht.  Die  Temperatur  sinkt 
und  erhält  sich  von  nun  an  auf  der  Norm.  Der  Verbandwechsel  bereitet 
dem  Patienten  immer  noch  starke  Schmerzen  und  wird  daher  in  der 
Ghloroformnarkose  gemacht.  Die  spontanen  Schmerzen  und  die  Schlaf- 
losigkeit werden  durch  Morphium  bekämpft.  Am  24.  April  endlich  ist 
die  Secretion  so  gering,  dass  ein  gefensterter  Oypsverband  angelegt  wer- 
den kann.  Am  8.  Mai  erhält  Patient  einen  Wasserglasverband.  Die 
Wunde  ist  vollkommen  geschlossen.  Die  Knochennarbe  federt  noch  ein 
wenig.  Den  23.  Mai  wird  ein  Stützapparat  angelegt  und  am  26.  Mai 
Patient  genesen  entlassen. 

Stellt  sich  nach  1  Jahre  wieder  vor.  Vollkommen  feste  Vereinigung, 
keine  Fistel.  Gang  gut;  ist  als  Landwirth  den  ganzen  Tag  auf  den 
Beinen. 

Nr.  37.    Ganitis  fungosa  dextra  synovialis,    Resection.    Heilung  in 

57  Tagen.     (Nr.  10,  1886.) 

Emilie  Rosenberg,  23  Jahre  alt.  Aufgenommen  den  10.  Januar, 
entlassen  den  1 1.  März.  Familie  gesund.  Patientin  giebt  an,  vor  2  Jahren 
den  Typhus  durchgemacht  und  sich  seitdem  nie  recht  erholt  zu  haben. 
Vor  1  Jahre  stellten  sich  Schmerzen  im  Knie  und  bald  auch  Schwellung 
desselben  ein.  —  Vorübergehende  Besserung  im  vergangenen  Sommer. 
Vor  7  Wochen  plötzliche  Verschlimmerung  und  beträchtliche  Schwellung. 
Die  zarte,  schlecht  genährte  Pat.  zeigt  eine  Schwellung  des  rechten  Knie- 
gelenks, die  sich  namentlich  auf  Condyl.  int  fem.  et  tibiae  erstreckt,  teigig, 
fast  fluctnirend  ist.    Patella  beweglich.    Keine  Druckpunkte  am  Skelet. 

13.  Januar  Operation.  Oelenk  mit  fnngösen  Massen  erfallt.  Bän- 
der nnd  Knorpelfiächen  intact.     3  Drains. 

21.  Januar  Verbandwechsel.  Drains  und  Nähte  entfernt.  Prima  int. 
Oypsverband.  12.  Februar  Wasserglasverband.  Der  Oypsverband  hat  in 
der  Natesfalte  eine  kleine  Abschürfung  gesetzt,  die  ein  Anlegen  des  Stütz- 
apparates hindert.  21.  März.  Wunde  ganz  verheilt.  Patientin  geht  mit 
Stützapparat  gut. 

August  1887.  Vollkommen  feste  Oonsolidation.  3  Cm.  Verkürzung, 
keine  Schmerzen.    Oeht  gut  mit  erhöhtem  Schuh  ohne  Stock.    3  Fisteln. 

2.  Februar  1888.  Cntaner  Fistelgang,  der -nicht  bis  auf  den  Kno- 
chen geht.  Spaltung.  Patientin  geht  gut  mit  erhöhtem  Sehuh  ohne  jede 
Stütze,  tanzt  auch,  ermüdet  jedoch  hierbei  leicht  Aussehen  blühend. 
Keinerlei  Beschwerden.  Nach  Ausschabung  der  Fistel  nnd  Behandlung 
mit  Calcar.  phosph.  Heilung. 
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l^r.  dS.    Gohitis  fungosa  sin.    Besectitm.    Heilung  in  2  Monaten 

(69  Tagen).     (Nr.  32,  1886.) 

Tina  Pecbme,  2lJahre  alt.  Aufgenommen  den  28.  Janaar,  ent- 
lassen den  3.  April  1886.  Vater  brustkrank.  Jetziges  Leiden  datirt  seit 
circa  2  Jahren,  wo  Patientin  einen  Stoss  erhielt.  Besserung;  nach  ^2  Jahre 
wieder  Trauma,  darauf  nahmen  Schwellung,  Schmerzen  und  Functions- 
behinderung  stetig  zu. 

Die  kräftige  wohlgenährte  Patientin  hält  das  linke  Bein  im  Knie 
flectirt  Unterschenkel  abducirt  (Valgusstellung).  Teigige,  auf  Druck 
schmerzhafte  Schwellung  in  der  Umgebung  der  Patella,  diese  fixirt. 
Druckschmerz  am  Condyl.  int.  fem.,  beschränkte  Bewegungen  activ  nicht, 
passiv  wohl  möglich. 

3.  Februar  Bogenschnitt.  Synovialis  in  eine  fungöse  Masse  verwan- 
delt; im  CondyL  int.  fem.  ein  käsiger  Herd,  communicirt  mit  der  Ge- 
lenkhöhle. In  der  Tibia  beiderseits  ein  Herd  von  Wallnussgrösse,  gegen 
das  Gelenk  abgeschlossen.     3  Drains. 

4.  Februar  Verbandwechsel. 

1 2.  Februar  Verbandwechsel.  Nähte  und  Drains  entfernt.  Prima  int. 
Gypsverband. 

13.  März  Stützapparat.    Geht  gut.    2  Cm.  Verkürzung. 
30.  März.    Patientin  geht  gut;  entlassen. 

Nr.  39.    Gonitis  fungosa  sin,    Reseclion.    Heilung  in  2 1/2  Monaten. 

(Nr.  52,  1886.) 

Marie  Behrsing,  18  Jahre  alt.  Aufgenommen  den  4.  Februar,  ent- 
lassen den  I.Mai.  Gesunde  Eltern.  Sommer  1881  leichte  Störungen  im 
Knie;  im  September  1885.  Verschlimmerung.    Flexionsstellung. 

Patientin  ist  von  gutem  Ernährungszustande;  Flezionswinkel  100^. 
Schmerzpnnkte  am  Condyl.  int.  tibiae  und  den  Eapselansätzen.  Active 
Bewegung «»  0,  passive  um  einige  Grad  möglich. 

20.  Februar  Bogenschnitt.  Synovialis  voller  fungöser  Massen.  Knor- 
pelfläche der  Tibia  usurirt  Am  medialen  Condylus  und  hinter  der  Emi- 
nentia  intercondyloidea  tuberculöse  Herde.  Am  Femur  keine  VeriLnde- 
ruDgen.    (Epiphysenlinien  geschont.)     2  Drains. 

27.  Februar.    Drains  und  Nähte  entfernt.   Gypsverband.   Prima  int. 
4.  März.    Decubitus  am  Kreuzbein. 

28,  März  Stützapparat.    Verkürzung  3  Cm. 

20.  April.  Patientin  geht  frei  umher,  wird  des  Decubitus  wegen  nur 
länger,  bis  zum  1.  Mai,  gehalten. 

Nr.  40.    Gonitis  fungosa  dextra.    Resection.    Heilung  in  70  Tagen. 

(Nr.  96,.  1886.) 

Anu  Ajddersar,  1^  Jahre  alt.  Aufgenommen  den  3.  März,  ent- 
lassen den  1 2.  Mai.  Schreibt  die  Entstehung  ihres  Leidens  einem  vor 
circa  Jahresfrist  erhaltenen  Trauma  zu,  infolge  dessen  sofort  eine  Schwel- 
lung und  Schmerzhaftigkeit  des  rechten  Knies  eintrat,  die  Patientin  an- 
fangs monatelang  ans  Bett  fesselte,  hernach  ihr  das  Gehen  nur  mit  Stöcken 
möglich  machte.    Stammt  aus  gesunder  Familie. 
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Die  rechte  nntere  Extremität  der  kräftigen,  wohlgenärten  Patientiii 
wird  in  Flexionsstellung  von  165  Grad  und  leicht  nach  aussen  rotirt  ge«- 
halten ;  active  Bewegung  =  0,  passive  äusserst  schmerzhaft  Pateila  kaum 
beweglich;  keine  Fisteln. 

8.  März  Bogenschnitt.  Kapsel  verdickt,  stellenweise  miliare  Knöt- 
chen. Im  Condyl.  ext  femor.  fand  sich  ein  ossaler  Herd  in  Verkäsung, 
von  Oranulationsschicht  umgeben.  An  der  Tibia  mehrere  käsige  Herde. 
Evidement.  3  Drains.  Vom  2.  bis  9.  Tage  etwas  erhöhte  Temperaturen 
bis  38,6,  dann  normal. 

lu.  März  Verbandwechsel  wegen  Durchtreten  von  Secreten. 

17.  März  Prima  int.  Drains  entfernt  Oypsverband.  5.  April  Wasser- 
glasverband.    2  Cm.  Verkürzung.    12.  Mai  mit  Stützapparat  entlassen. 

October  IS 87.  Patientin  erfreut  sich  guter  Gesundheit,  kann  ohne 
Hülfe  frei  gehen.  Keine  Fisteln.  Das  Bein  ist  gerade.  Patientin  ist 
Gesindewirthin. 

Nr.  41.    Gonitis  fungosa  sin.    Resection.    Heilung  in  26  Tagen. 

(Nr.  105,  1886.) 

Andreas  Bindshom,  30  Jahre  alt  Aufgenommen  den  6.  März,  ent- 
lassen den  14.  April.  Giebt  an,  seit  früher  Jugend  brustleidend  gewesen 
zu  sein.  Mutter  und  ein  Bruder  ebenfalls  brustleidend.  Patient  hat  am 
Unterkiefer,  ebenfalls  aus  seiner  Jugend ,  eine  Eiterfistel.  Vor  3  Jahren 
begann  sein  jetziges  Leiden. 

Status.  Patient  sehr  heruntergekommen.  Spindelförmig  aufgetrie- 
benes Kniegelenk  in  Flexionsstellung  von  96<^,  Flexion  noch  bis  62^  mög- 
lich«   Schmerzpnnkt  am  unteren  Rande  der  Patella;  keine  Fisteln. 

(Am  Unterkiefer,  dem  ersten  linken  Backzahn  entsprechend,  ein  eitern- 
der Fistelgang.  Lungenspitzen  tympanitisch  gedämpft.  Katarrhalische 
Rasselgeräusche.   Im  reichlichen  Sputum  Tuberkelbacillen  nachzuweisen.) 

19.  März  Bogenschnitt.  Grauliche  mit  Tuberkeln  besetzte  Granula- 
tionen; beide  Femurcondylen  tragen  käsige  Herde.  —  Höchste  Tempe- 
ratur am  2.  und  3.  Tage  37,8 <'• 

26.  März  Verbandwechsel.  Prima  int  Drains  entfernt.  Gypsverband. 

13.  April  mit  Stützapparat  entlassen.    3  Cm.  Verkürzung. 

4 

Nr.  42.    Fungöse  Entzündung  des  linken  Kniegelenks.    Resection. 
Heilung.    Typh.  abdom.    (Nr.  331,  1886.) 

Jaan  Posti,  16  Jahre  alt  Aufgenommen  den  23.  August,  entlassen 
den  2.  December.  Patient  schreibt  die  Entstehung  seines  Leidens  einem 
vor  4^2  Jahren  erlittenen  Trauma  zu.  Es  bildete  sich  eine  Fistel,  die 
längere  Zeit  secemirte,  sich  jedoch  spontan  schloss.  Patient  konnte  mit 
leieht  flectirtem  Knie  noch  gut  gehen.  Ein  zweites  im  December  1885 
erlittenes  Trauma  verschlimmerte  den  Zustand  wieder,  so  dass  Patient  die 
Extremität  fast  gar  nicht  gebrauchen  konnte. 

Flexionsstellung  von  116<>,  geringer  Valgus  und  Rotation  nach  aus- 
sen. Excursion  fast  Null.  Spindelförmige  Schwellung,  mit  Fixation  der 
Patella  und  Schmerzpunkten  am  Condyl.  int.  tibiae.  An  der  Tibia  einige 
Fistelnarben. 

17.  September  Bogenschnitt.  Mit  deutlichen  grauen  Knötchen  besetzte 
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graue  Grauuhttioiieiiy  die  die  Knorpelftlche  des  Femur  vielfach  darch- 
brechen  haben.  lAg,  alaria,  crnciata^  macosa  in  eine  narbige  Masse  ver- 
wandelt.   Keine  ossalen  Herde.    3  Drains  u.  s.  w. 

Einzige  Temperatnrsteigemng  am  2.  und  3.  Tage  bis  38,4 <^,  sonst 
vollkommen  afebriler  reaetionsloser  Verlauf. 

24.  September.    Entfernung  der  Drains  und  Nähte.   Gypsverband. 

24.  October  Wasserglas;  federnder  Gallus.  Am  30.  October  wird  Pa- 
tient mit  Kopfschmerzen  und  d9,0<^  an  Typhus  abdom.  in  die  medicinische 
Klinik  ttbergeftthrt.  Am  2.  December  mit  Stützapparat  entlassen.  Ver- 
kürzung 5  0m.  Drains  verheilt.  Patient  geht  ohne  Stock.  Feste 
Vereinigung. 

24.  November  1887.  Verkürzung  6  Cm.  Consolidation  vollkommen. 
Keine  Veränderungen  an  den  Weichtheilen^  kein  Recidiv«  Stellung:  Massig 
flectirt  im  Winkel  1750. 

Hat  bis  Pfingsten  einen  Apparat  getragen.  Kann  gut  gehen,  hinkt 
wenig.    Ernährungszustand  gut    Beschäftigung:  Schneider. 

October  1887  laut  Nachricht  kann  ohne  Stock  gehen.  Eiternde  Fisteln 
vorhanden. 

Nr.  43.    Fungöse  Entzündung  des  rechten  Kniegelenks,    Besection, 

Heilung  in  2  Monaten.   (Nr.  334,  1886.) 

R.  RedmanUy  26  Jahre  alt.  Aufgenommen  den  24.  August,  ent» 
lassen  den  5.  November.  Patient  schreibt  die  Entstehung  seines  Leidens 
einem  vor  4  Jahren  erlittenen  Trauma  zu.  Seit  Juni  Fnnctionsbehinde- 
rung  in  der  Richtung  der  Extension. 

Rechtes  Knie  geschwollen,  Oircumferenz  40  Om.,  links  35.  Schmerz- 
punkte  am  Oondyl.  int.  tibiae.    Flezionswinkel  i60<>.    Keine  Fisteln. 

6«  September  Bogenschnitt.  Kapsel  von  mit  blossem  Auge  erkenn- 
baren  miliaren  Knötchen  durchsetzt.  Am  Oondyl.  int  fem.  und  int  et 
ext  tibiae  käsige  Herde;  im  oberen  Recessns  etwas  Eiter.  3  Drains. 
Naht.   Lister.    Jodoform. 

Temperatur  steigt  nach  20  Stunden  auf  3S,3,  um  am  3.  und  4.  Tage 
auf  die  Norm  zu  sinken  und  sich  nicht  wieder  zu  erheben.  Reactions- 
lose  Heilung.    Am  8.  Entfernung  der  Nähte  und  Drains.    Oypsverband. 

Am  24.  Wasserglassttttzapparat.  Verkürzung  4  Om.,  leicht  federnder 
Callus.     5.  November  entlassen ;  geht  mit  Krücken. 

26.  October  1887.  Patient  ist  vollkommen  gesund,  geht  ohne  jede 
Hülfe.    Keine  Fisteln.    Gesindewirth. 

Nr.  44.    Fungöse  Entzündung  des  Kniegelenks.    Besection,    Heilung  in 

40  Tagen.     Typhus  abdom.    (Nr.  403,  1886.) 

Ohristine  Oampus,  20  Jahre  alt  Aufgenommen  den  20.  September, 
entlassen  den  25.  November.  Mutter  brnstleidend.  Entstehen  des  gegen- 
wärtigen Leidens  datirt  Patientin  als  Folge  eines  Trauma  l  Jahr  zu- 
rück, während  welcher  Zeit  sie  das  Bett  hat  hüten  müssen.  Flexionsstel- 
lung. Maximum  der  Flexion  12b^,  der  Extension  1450.  Betrilchtlichere 
Auftreibung,  namentlich  um  die  fixirte  Patella.  Patientin  kann  das  Bein 
gar  nicht  benutzen. 

15.  October  Bogenschnitt;  Oelenkhöhle  mit  zum  Theil  von  Knorpel 
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usarirendeD  Orannlationsmaflsen  geftillt  Am  CondjI.  int.  tiblae  ein  Herd, 
überall  vielfache  narbige  Stränge.  3  Drains.  Naht.  Listen  —  Am  an- 
deren Tage  38,  Abends  38,1.  Verbandwechsel  wegen  durchgetretener 
Secrete,  nach  24  Stunden  abermals.  —  Im  Laufe  der  1.  und  2.  Woche 
stellen  sich  Kopfschmerzen,  Durst,  Temperaturen  bis  40,l<^und  schliess- 
lich typische  Typhussttthle  ein.  Am  22.  werden  Drains  und  Nähte  ent- 
fernt; ttberall  prima  int  und  typische  Gerinnsel  in  den  Drains.  Aussehen 
durchaus  befriedigend.  Gypsverband.  Den  29.  wird  Patientin  auf  die 
medicinische  Klinik  transferirt,  wo  sie  am  3.  Tage  in  ihren  Typhusdeli- 
rien einen  Fluchtversuch  macht  Sie  wird  im  unteren  Stock  eingeholt 
und  den  25.  November  wieder  in  die  chirurgische  Klinik  transferirt  Es 
wird  der  Gypsverband  entfernt  Ziemlich  fester,  doch  noch  leicht  federn- 
der Callus.     Die  Drainstellen  granuliren  noch  oberflächlich. 

October  1887.  Laut  Nachricht  ist  Patientin  gesund,  geht  mit  Krttcken. 
Keine  Fisteln,  Bein  gerade.     Nähterin. 

Nr.  45.    Pungöse  Entzündung  des  linken  Kniegelenki.    Resection. 

Heilung  in  53  Tagen.    (Nr.  448,  1886.) 

Jttrri  Maadret,  26  Jahre  alt  Aufgenommen  den  17.  October,  ent- 
lassen den  12.  Deoember.  Patient  erkrankte  vor  7  Jahren.  Es  trat  eine 
Schwellung  des  Knies  auf,  zu  der  sich  allmählich  Schmerzen  hinzuge- 
sellten. Vor  14  Tagen  seien  letztere  so  stark  geworden,  dass  Patient 
nicht  mehr  auftreten  konnte. 

Status  praes.  Kniegelenk  beträchtlich  geschwollen,  Oircumferenz 
40  Cm.,  33  rechts,  namentlich  unterhalb  der  Patella.  Haut  nicht  wesent- 
lich verändert,  keine  Fisteln.  Flexionsstellung  von  154<>.  Beugung  bis 
zu  einem  rechten  Winkel  von  107<)  möglich.  Oberhalb  der  Patella  Fluc- 
tuation,  unterhalb  teigige  Schwellung.  Geringere  Druckempfindlichkeit 
am  Condyl.  ext.  tibiae. 

20.  October  Textorschnitt.  Kapsel  verdickt  bis  3  Cm.  Gelenkhtfhle 
mit  fungtfsen  Wucherungen  erfüllt  Knochenherde  am  Condyl.  ext.  tibiae. 
Gelenkknorpel  überall  von  graublauen  Granulationen  überwuchert.  Pa- 
tella und  Kapsel  exstirpirt,  nach  Abtragung  der  Knochenenden  mit  der 
Säge.  3  Drains.  —  Die  durchsägten  Knochenenden  zeigen  keine  Herde 
bis  auf  den  im  Condyl.  ext  tibiae.  —  Im  Verlaufe  höchste  Temperatur 
37,6^,  wegen  durchgetretener  Secrete  Verbandwechsel  am  21.  October. 
Am  27.  Gypsverband.    Prima  int    Bis  auf  Drains. 

24.  Kovember.  Wasserglasverband.  10.  December  mit  Stützapparat 
bei  fester  Verbindung  mit  3  V2  Cm.  Verkürzung  entlassen. 

October  1887.  Patient  geht  frei  ohne  Hülfe.  Das  Bein  gerade, 
keine  Fisteln.    Ist  Gärtnerbursche  und  reitet  sogar. 

Nr.  46.    Gonitis  fungosa  dextra.    Resection.    Heilung  in  46  Tagen. 

(Nr.  63,  1887.) 

Natalia  Nikiforowa,  25  Jahre  alt,  aus  Woloschno.  Aufgenommen 
den  4.  Februar,  entlassen  den  24.  März  1887.  Datirt  ihr  Leiden  auf  ein 
Trauma,  das  sie  vor  1 4  Jahren  erlitt,  zurück.  Nach  1  Jahre  bildeten  sich 
eiternde  Fisteln.  Function  nicht  beeinträchtigt  Erst  1886  im  Frül\jahr 
Verschlimmerung  mit  Functionsbehinderung. 

DmtKk«  Zeiteehrift  t  Cbinirgie.  X  XIX.  Bd.  1 1 
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Status.  Patientin  beindet  sich  im  6.  Monate  der  Schwangerachaft» 
Allgemeinbefinden  gut  Das  rechte  Knie  aufgetrieben  ^  flectirt,  geringe 
Valgusstellung.  Am  äusseren  Rande  der  Patella  3  Narben,  die  mit  der 
Unterlage  verklebt  sind.  Patientin  immobilisirt  ängstlich  die  Extremität. 
Flexionsbewegungen  gleich  Null.  Abnorme  seitliche  Beweglichkeit.  Elas- 
tische teigige  Schwellung,  unterhalb  der  fixirten  Patella  Fluctuation. 

Operation  den  6.  Februar;  diffuse  Affection  der  gansen  EjipseL 
In  Oondylus  med.  und  lateral,  fem.  und  hinter  der  EminenUa  intercon- 
dylea  durchgebrochene  käsige  Herde.  An  der  Tibia  findet  sich  ein  zweiter 
nach  Absägung  der  Gelenkfiäche.  Evidement  Exstirpation  der  Kapsel 
und  Patella,  Knochennäfate.  Drains,  Suturen.  Typisoher  Verband.  Die 
abgesägten  Oelenktheile  je  circa  1  Cm.  hoch. 

13.  Februar  Entfernung  der  Nähte  und  Drains.  Prima  int  Oyps- 
verband.    Höchste  Temperatur  37,7  ^ 

5.  März  Entfernung  des  Gypsverbandes.  Drainöffnungen  verheilt^ 
starke  Beweglichkeit  Verktlrzung  von  4  Cm.  Keinerlei  Störung  der 
Schwangerschaft    Mit  Stützapparat  entlassen« 

Nr.  47.    Ganitis  fiingosa  dexlra,   Resection.    Heilung  in  48  Tagen, 

(Nr.  66,  1887.) 

Jaan  Samilarsky,  25  Jahre  alt,  ans  Dorpat  Aufgenommen  den 
5.  Februar,  entlassen  den  27.  März.  Erlitt  vor  3  Jahren  ein  Trauma  des 
rechten  Knies  durch  einen  Sprung  aus  einer  Höhe  von  circa  4  Meter* 
Jodbehandlung;  später  Gypsverband.  Bettruhe.  Besserung,  so  dass  Pa- 
tient mit  Httlfe  eines  Stockes  gehen  konnte.  Durch  einen  Fall  vor  1  Vs  Mo- 
naten Verschlimmerung;  hereditäre  Belastung  nicht  vorhanden. 

Status.  Rechtes  Knie  spindelförmig  aufgetrieben.  Hautdecken  nor- 
mal. Flexionsstellung  von  160<^.  Condyl.  ext  fem.  und  Gondyl.  int  tibiae 
auf  Druck  empfindlich.  Teigige  Schwellung  unterhalb  der  Patella,  Fluc- 
tuation. Keine  Fisteln.  Passive  Flexion  bis  100<^  möglich.  SeiÜiche  Ver> 
schiebliebkeit  vorhanden. 

12.  Februar  Operation;  Bogenschnitt  Es  quellen  Qranulations- 
massen  vor,  die  sämmtliche  Theile  des  Gelenks  bis  auf  die  Gondylen  der 
Tibia  und  lateralen  des  Femur  ttberdecken.  Im  Condyl.  med.  fem.  ein 
durchgebrochener  Herd,  desgleichen  hinter  der  Eminentia  intercondyl.  In 
den  Gondylen  der  Tibia  und  im  Condyl.  med.  fem.  finden  sich  noch  wei- 
tere 3  Herde  nach  Absägnng  der  Gelenkenden.  Knochennaht  Drainage^ 
Suturen.  Jodoform -Sublimatgazeverband.  19.  Februar  Entfernung  der 
Nähte  und  Drains.  Prima  int.  Gypsverband.  Höchste  Temperatur  37,8<>. 
27.  März  mit  3  Cm.  Verktlrzung,  fester  Verwachsung  und  Stützapparat 
entlassen. 

Nr.  48.    Gonitis  fungosa  ein,    Reseciian.    Heilung  in  62  Tagen, 

(Nr.  68,  1887.) 

Michel  Wild,  24  Jahre  alt,  aus  Imastu.  Aufgenommen  den  5.  Febr.^ 
entlassen  den  10.  April  1887.  Beginn  des  Leidens  vor  4  Jahren.  Ver- 
schlimmerung mit  Functionsstörung  von  1886  ab,  hereditäre  Belastung 
vorbanden. 

Status  am  5.  Februar:  Kräftiger  Mann,  Pannicul.  adipos.  reducirt 
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Das  lioke  Kniegelenk  leicht  spindelförmig  aufgetrieben.  Flezionaankylose 
von  150^  unterhalb  der  fixirten  Patella  teigige  Schwellang.  Keine 
Fiatein  oder  Fiatelnarben.  Dmckempfindlichkeit.  Der  Unterschenkel  ist 
seitlieh  YerBehieblich. 

17.  Februar  Operation;  Bogenschnitt  Im  medialen  Abschnitt 
flockiger  Eiter.  Verklebnng  der  Gelenkfläche  durch  derbe  Granulationen, 
desgleichen  vordere  Elapselwand  und  Oelenkfliche  der  Patella,  welche 
letztere  durch  derbe  Massen  an  den  lateralen  Gondyl.  fem.  angeheftet 
ist  —  Im  Gondyl.  medial,  fem.  und  lat  tibiae  käsige  Herde  mit  deut- 
lichen Demarcationslmien.    Nebenher  diffuse  Infiltrationen  des  Markes. 

18.  Februar  wegen  durchgetretener  Secrete  Verbandwechsel. 

26.  Februar  Eintfernung  der  Nähte  und  Drains.  Prima  int  4  Gm. 
Verkttnung;  mit  Sttttzapparat  entlassen  den  10.  April. 

Nr.  49.    Ganitis  fimgosa  dextra.   Re$ection.   Heilung  in  40  Tagen, 

(Nr.  257,  1887.) 

Jnccum  Walk,  24  Jahre  alt,  aus  Hasau.  Aufgenommen  den  8.  Mai, 
entlassen  den  1.  Juli.  Im  18.  Lebensjahre  spontan  beginnend,  entwickelte 
sich  das  Leiden  des  Patienten  allmählich  und  zwang  ihn  vor  2  Jahren 
zu  Kriicken  zu  greifen. 

Status.  Patient  ist  in  gutem  Ernährungszustände.  Das  Knie  der 
rechten  abgemagerten  Extremität  bis  zu  150^  flectirt,  spindelflJrmig  auf- 
getrieben. Haut  nicht  wesentlich  verändert  (Brandnarbe).  Teigige  Schwel- 
lung, unterhalb  der  fixirten  Patella  Flnctuation.  Beugung  um  10^  Druck- 
punkte an  beiden  Condylen  der  Tibia.  —  An  inneren  Organen  nichts 
Abnormes. 

12.  Mai  Operation;  Bogenschnitt  Weichtheile  speckig,  mit  Käse- 
herden durchsetzt ,  Gelenkflächen  zerstört  (disseminirte  Herde  unter  den 
noch  erhaltenen  Theilen  der  Knorpel).  Absägung  der  Geienkenden;  keil- 
förmige Herde  in  Gondyl.  med.  fem.  tibiae  und  Gondyl.  lateral,  tibiae. 
Evidement.  Exstirpation  der  Patella  und  Kapsel.  Knochennaht.  Drain. 
Naht  Jodoform-Snblimatgazeverband.  —  19.  Mai  Entfernung  der  Nähte 
und  Drains.  Prima  int.  Gypsverband.  Entlassen  mit  Sttttzapparat  den 
1.  Juli.    3  Cm.  Verkürzung. 

Nr.  50.    Gonitis  fungosa  dexira.   Ankyloiis.   Resectio  genu.    Heilung 

in  31  Tagen.    (Nr.  361,  1887.) 

Joseph  Uttendorf,  17  Jahre  alt,  aus  Alt-Sommerhusen.  Aufge- 
nommen den  20.  August,  entlassen  den  18.  November.  Schneider,  giebt 
an,  vor  4  Jahren  sich  erkältet  und  darnach  Schwellung  und  Schmerzen 
im  Knie  gehabt  zu  haben.  Nach  6  Wochen  brach  das  Knie  auf  und  ent- 
leerte sich  aus  mehreren  Oeffnungen  Eiter.  Patient  war  jetzt  1  Jahr  bett- 
lägerig. —  Vor  1  Jahre,  3  Jahre  nach  Beginn,  vernarbten  die  Oeffnungen. 
Gleichzeitig  mit  dem  Process  am  Knie  spielte  sich  ein  ebensolcher  am 
linken  Oberarm  ab. 

Status.  Der  kräftig  gebaute  und  gut  genährte  Patient  hält  das 
rechte  Knie  in  spitzwinkeliger  Flexion  (1^%  Mehrfache  unregelmässig 
eingezogene  Narben  neben  und  unterhalb  der  Patella.  Die  Gestalt  des 
Knies  wesentlich  verändert,  knollig-höckerig.  —  Ausgenommen  an  den 

11* 
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communicirt,  bloss.  Evidement.  —  Pacqnelin.  Tamponade  der  Hdhle  der 
Tibia.  Knochennaht.  3  Drains.  Naht  der  äusseren  Wunde  bis  auf  einen 
Spalt  für  den  Tampon.  Letzterer  am  Abend  erneuert.  26.  März  Tampons 
entfernt.  Nähte  erst  am  14.  Tag^  entfernt.  Am  6.  April  gefensterter 
Gypsverband.  Die  Höhle  in  der  Tibia  füllt  sich  mit  kräftigen  rothen 
Granulationen.  —  Am  27.  Mai  mit  Stützapparat  entlassen.  Wunde  bis 
auf  eine  kleine  oberflächlich  grannlirende  Stelle  vernarbt.  Consolidation 
fiest.  Allgemeinbefinden  gut.  Gesichtsfarbe  frischer.  HOchste  Temperatur 
2  mal  38;0.     5  Cm.  Verkürzung. 

Nr.  55.    Goniiis  fungosa  sin,    Resection,    Heilung  in  44  Tagen, 

(Nr.  265,  1888.) 

Alexander  Taurin  aus  Schloss  Adsel.  Aufgenommen  den  16.  Mai, 
entlassen  den  5.  Juli.  Vor  9  Jahren  traten  Schmerzen  im  linken  Knie 
auf,  die  jedoch  den  Patienten  an  der  Arbeit  nicht  hinderten.  Seit  Januar 
1888  grössere  Beschwerden  und  Functionsbehinderung.  Hereditäre  Be- 
lastung fraglich. 

Status.  Das  linke  Knie  spindelförmig  aufgetrieben,  fiectirt  Haut 
normal,  nur  gespannt.  Keine  Flnctuation,  nur  derbe  teigige  Massen  zu 
fühlen.  Keine  Schmerzpunkte.  Passive  Bewegungen  in  geringem  Grade 
möglich.    Nur  bei  brüsken  Bewegungen  heftige  Schmerzen. 

21.  Mai  Operation;  Bogensohnitt  Schwielige  Verdickung  der  Kapsel 
mit  tnberculösen  Herden.  In  dem  Tibiakopf  finden  sich  nach  Ab- 
sägung unter  der  vollkommen  normalen  Gelenkfläche  zwei 
käsige  Herde.  Ezstirpation  der  Kapsel  und  Patella,  Evidement  der 
Käseherde.  Knochennaht  3  Drains.  Naht  Jodoform-Sublimatgazeverband. 

22.  Mai  Verband  durchgeblutet;  gewechselt  —  29.  Mai  Entfernung 
der  Nähte  und  Drains.    Gypsverband.    Höchste  Temperatur  38,1   t  mal. 

5.  Juli  mit  Wasserglassttttzapparat  entlassen. 
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VI. 

Mittbeilnngen  ans  der  Dorpater  chirnrgiscben  Klinik. 

lieber  den  Tetanus  hydrophobicus« 

Von 

F.  Klemm, 

Assistant  der  Chirurg.  Klinik  in  Dorpat. 

Im  Jnni  vorigen  Jabres  wurde  in  hiesiger  cbinirgiscben  Klinik  ein 
Fall  von  Tetanns  hydropbobiens  beobachtet,  dessen  Wiedergabe  ich 
mir  hier  erlaube.  Meinen  hochverehrten  Chef,  Prof.  Dr.  Ed.  v.  Wahl, 
der  mir  denselben  freundlichst  zur  Verfttgung  stellte,  bitte  ich  an 
dieser  Stelle  meinen  Dank  dafür  entgegen  su  nehmen. 

Anamnese.  Marie  Adamsohn,  40  Jahre  alt,  aus  Dorpat,  giebt 
an,  Sonntag  den  29.  Mai  t888  von  einer  Treppe  gefallen  zu  sein,  wobei 
sie  für  kurze  Zeit  das  Bewusstsein  verlor  und  eine  kleine  Verletzung  über 
dem  linken  Orbitalbogen  davontrug.  8  Tage  ist  Patientin  gesund  gewe- 
sen, bis  auf  geringe  Schmerzen,  die  ihr  das  geschwollene  linke  Auge 
verursacht  hat.  Sonnabend  den  4.  Juni  bemerkte  Patientin  das  Auf* 
treten  von  Krumpfen,  die  ihr  das  Oeffnen  des  Mundes  bedeutend  er* 
schwerten  und  sogar  schliesslich  das  Einfahren  eines  Theelöffels  in  den 
Mund  nicht  mehr  gestatteten.  Schlucken  kann  Patientin  gnt.  Die  Krllmpfe 
sind  allmählich  stärker  geworden.  —  Mit  Thieren  ist  Patientin  nicht  in 
Berührung  gekommen. 

Status  praesens  vom  8.  Juni  1888.  Patientin  ist  von  mittlerer 
Grösse.  Die  Musculatur  ist  schlaff,  der  Ernährungszustand  ein  massiger. 
Die  Haut  ist  runzelig,  welk,  das  Colorit  derselben  ein  blasses.  Ueber 
dem  linken  Augenwinkel,  im  linken  Augenlid,  findet  sich  eine  circa  erb- 
sengrosse  Oeffnnng,  aus  der  sich  bei  Druck  Eiter  entleert.  Die  Umge- 
bung der  Wunde,  sowie  das  Lid  sind  livid  verdirbt  und  massig  infiltrirt.. 
Die  Lidspalte  ist  verengt,  es  besteht  Thränenträufeln,  die  Conjunctiva 
sclerae  ist  injicirt  Die  Pupillen  sind  gleichweit  und  reagiren  normal. 
Die  Beweglichkeit  des  Bulbus  ist  nicht  verändert.  Auf  der  ganzen  linken 
Gesichtshälfte  sind  die  Falten  mehr  oder  weniger  verstrichen;  der  Mund 
ist  nach  rechts  hinübergezogen,  desgleichen  die  Mundspalte;  letztere  steht 
ausserdem  schief  und  zwar  links  höher,  als  rechts.  Die  Oberlippe  ist 
nach  innen  gerollt  und  macht  den  Eindruck,  als  ob  sie  an  die  Zahnreihe 
angepresst  wäre,  der  linke  Nasenflügel  steht  etwas  tiefer,  als  der  rechte. 
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Während  am  rechten  Mundwinkel  die  radiären  Altersfalten  deutlich  ana- 
geprägt  sind,  findet  sich  am  linken  bei  ruhiger  Stellung  nur  eine  schräg 
abwärts  verlaufende  tiefe  Falte.  Die  linke  Nasolabialfalte  ist  flacher,  als 
die  rechte  und  mehr  horizontal.    Das  Kinn  erscheint  nach  links  verzogen. 

Beim  Oeffnen  des  Mundes  hebt  sich  nur  die  rechte  Hälfte  der  Ober« 
lippe  und  Öffnet  sich  nur  die  rechte  Mundseite,  während  linkerseits  die 
Unterlippe  die  Oberlippe  überragt.  Wenn  wir  die  Lippen  von  einander 
entfernen  wollen,  so  stossen  wir  auf  einen  beträchtlichen  Widerstand  und 
bemerken,  dass  die  2^hnreihen  sich  nur  bis  auf  2  Mm.  von  einander  ent- 
fernen lassen,  dabei  schiebt  sich  der  Unterkiefer  nach  links  und  liegen 
demgemäsa  die  Zahnreihen  hier  dichter  aufeinander,  als  rechts.  Wenn 
wir  mit  dem  Finger  in  die  linke  Backentascfae  eingehen,  so  stossen  wir 
anfangs  auf  einen  Widerstand  von  Seiten  der  Lippen,  der  sich  aber  leicht 
überwinden  lässt;  späterhin  lässt  sich  ein  bretharter,  sich  sehnenartig  an- 
fühlender Strang  palpiren  (vorderer  Rand  des  Masseter),  der  es  nicht  ge- 
stattet, den  aufsteigenden  Ast  des  linken  Unterkiefers  abzutasten.  Auch 
bei  Palpation  von  aussen  gelingt  es,  den  bretharten  Masseter  leicht  durch- 
zufühlen. 

Lidschluss  links  nicht  so  prompt,  wie  rechts.  Links  kann  Patientin 
die  Stirnfalte  nicht  runzeln. 

Die  Zunge  wird  leicht  hervorgestreckt,  wird  aber  beim  Zurückziehen 
an  den  Zahnreihen  eingeklemmt. 

Patientin  spricht  nicht  deutlich,  Pfeifen  nicht  möglich.  Nadelstiche 
werden  rechts  wie  links  gleich  deutlich  empfunden,  bis  auf  eine  Partie 
über  dem  Unken  Masseter,  wo  deutliche  Hyperästhesie  besteht. 

Bei  allen  Manipulationen,  die  behufs  Untersuchung  der  Patientin  vor- 
genommen worden,  nimmt  die  Contractur  des  Masseter  zu,  desgleichen 
die  Einwärtsrollung  der  Oberlippe. 

Hautrefleze  normal,  Patellareflexe  deutlich  erhöht,  lassen  sich  im 
ganzen  Gebiet  des  Quadriceps  und  der  Patella  auslösen. 

Die  elektrische  Untersuchung  mit  beiden  Stromesarten,  die  gegen 
Ende  der  2.  Woche,  seit  Beginn  der  Symptome  ausgeführt  wurde,  ergab 
normale  Verhältnisse. 

Die  Temperatur  war  normal.  Der  Zustand  bestand  unverändert  bis 
Anfang  Juli,  wo  die  Symptome  unter  Bromkalibehandlung  allmählich  nach- 
Hessen;  ausserdem  wurde  Massage  der  afficirten  Gesichtsmuskeln  vorge- 
nommen und  Dilatation  des  Mundes  mit  der  Heister^schen  Schraube  be- 
werkstelligt Der  Zustand  besserte  sich  successive,  so  dass  Ende  August 
der  Trismus  völlig  geschwunden  war  und  nur  noch  etwas  Schiefstellung 
des  Gesichts  bestand. 

Im  Jahre  1S70  erschien  im  Sammelwerke  „Allgemeine  und  spe- 
cielle  Chirurgie"  von  Pitha  und  Billroth  eine  Arbeit  „Ueber  den 
Starrkrampf  von  E.  Rose.  In  derselben  ftihrt  Verfasser  3  Falle 
an,  deren  Symptomencomplex  nicht  völlig  in  den  Rahmen  des  Te- 
tanns hineinpasst.  Er  bezeichnet  sie  deshalb  auch  nicht  schlechtweg 
als  Tetanus,  sondern  schlägt  vor,  dieselben  als  Tetanus  hydropho- 
hicus  dem  gewöhnlichen  Tetanns  gegenüberzustellen.   Die  von  Rose 
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80  bezeichnete  Erkrankung  charakterisirt  sich  folgendermaassen:  Wir 
finden  nach  Verletzungen  im  Gebiete  eines  der  12  Himnerven  neben 
Trismns  tonische  nnd  klonische  Krämpfe  in  verschiedenen  Moskel- 
gmppen,  wie  wir  sie  beim  Tetanns  zn  sehen  gewohnt  sind;  ausser- 
dem aber  tritt  hier  noch  ein  Symptom  auf,  das  in  der  That  geeignet 
erscheint,  dieser  Erkrankung  den  Stempel  der  Eigenartigkeit  auftu- 
drticken  —  dieses  ist  eine  Lähmung  des  Facialis. 

Der  Tetanus  hydrophobicus  wird  also  durch  zwei  Symptome  cha- 
rakterisirt: 1.  tetanische  Krämpfe,  2.  Paralyse  des  Facialis.  Alle  an- 
deren Symptome,  die  sonst  noch  als  specifisch  für  den  Tetanus  hydro- 
phobicus  angegeben  werden,  kommen  durchaus  nicht  allein  dieser 
Erkrankung  zu,  sondern  finden  sich  auch  gelegentlich  beim  gewöhn- 
lichen Tetanus. 

Die  literarische  Ausbeute  auf  diesem  Gebiete  ist  bis  jetzt  eine 
geringe,  wenngleich  beim  Durchmustern  des  Materials  einem  gelegentr 
lieh  Fälle  aufstossen,  die  als  Tetanns  hydrophobicus  imponiren  könn- 
ten. —  Nach  Rose  beschreibt  im  Jahre  1879  Kirch  hoff  i)  einen 
Fall  von  Tetanus  hydrophobicus.  Aus  dem  Jahre  1880  finden  wir 
eine  Publication  von  Phenäe^)  in  Elberfeld.  Die  nächste  Arbeit  auf 
diesem  Gebiet  stammt  von  v.  Wahl^)  in  Dorpat. 

In  letzterem  Falle  finden  wir  alle  Symptome  so  vorzüglich  aus- 
gesprochen und  ist  der  Fall  so  gut  beobachtet,  mit  Angabe  des  elek- 
trischen Verhaltens  und  beifolgendem  SectionsprotokoU,  dass  derselbe 
geradezu  als  Paradigma  der  in  Sede  stehenden  Erkrankung  dienen 
kann.  —  v.  Wahl  hat  das  Verdienst,  das  allgemeine  Interesse  auft 
Heue  dieser  räthselhaften  Erkrankung  zugewendet  zu  haben,  was 
auch  die  nun  schnell  aufeinanderfolgenden  Publicationen  beweisen. 
Noch  aus  demselben  Jahre  finden  wir  eine  Arbeit  von  Lehrnbecher^). 
Im  darauffolgenden  Jahre  (1883)  werden  4  Fälle  veröffentlicht,  und 
zwar  von  Middeldorff^),  Mayer^),  Bond^),  NankwelH).   Im 


1)  Ein  Fall  von  Tetanus  hydrophobicus.   Aus  der  Klinik  von  Prof.  Quincke 
In  Kid.   Berliner  klin.  Wochenschrift.  1979. 

2)  Ein  Fall  von  einseitigem  Trismns  von  Phen^e  in  Elberfeld.  Ebenda.  1880. 

3)  Ein  Fall  von  Kopftetanns  oder  sogenanntem  Tetanus  hydrophobicus.   Pe- 
tersburger med.  Wochenschrift.  1882.  Nr.  39. 

4)  Bayer,  ärztliches  Intelligensblatt.  1882.  Nr.  46. 

5)  Beitrag  lor  Lehre  des  sog.  Kopftetanus.  Breslau.  &rztl.  Ztschr.  1883.  Nr.  8. 

6)  Znr  Behandlung  nnd  Casuistik  des  Tetan.  traumat.  Prager  med.  Wochen* 
Schrift.  1883.  Nr.  34.  38. 

7)  Gase  of  tranmati?  tetanus,  lesting  45  days,  associated  with  fiacial.  para- 
lysb.  Recovery  Brit.  med.  Joum.  1883. 

8)  Acute  traumatic.  tetanus  complicated  with  facial.  paralys.  death.  Lancet  83« 
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Jahre  1884  erscheint  eine  Arbeit  von  Bernhardt  0,  die  eine  Zn- 
aammenstellong  der  bisher  bekannten  FftUe  enthält,  sowie  eioe  eigene 
Beobachtung  des  Verfassers ;  dieser  Arbeit  folgt  im  selben  Jahre  eine 
ähnliche  von  Gneterbock^).  Verfasser  führt  neben  seinem  eigenen 
Falle  gleichfalls  die  bisherigen  an  nnd  unterzieht  dieselben  einer  Be- 
sprechung. Ausserdem  theilt  Verfasser  noch  3  ältere  Fälle  mit,  die 
er  bei  Durchmusterung  der  Literatur  aufgefunden  hat  Es  ist  dies 
eine  Mittheilnng  aus  dem  Bartholomews^)  Hospital,  femer  ein  Fall 
von  Kirchner^)  (1872)  und  einer  von  Zsigmondy^)  (1879).  In 
dasselbe  Jahr  1884  fallen  eine  Arbeit  von  Wagner*),  die  neben 
einem  selbst  beobachteten  Falle  die  bisher  bekannten  einer  verglei- 
chenden Besprechung  unterzieht,  sowie  eine  von  Holsti^). 

Hadlich^)  beschreibt  einen  Eopftetanus  auä  dem  Jahre  1885; 
1886  veröffentlicht  Brunn  er  <»)  2  Fälle  aus  der  Zttricher  Klinik ;  ihm 
folgt  Maissurianz^®)  mit  einem  Falle  1887,  die  letzte  Arbeit  geben 
Terillon^O  ^^^  Schwartz  1888.  Wir  sehen,  dass  die  Casuistik 
allerdings  noch  klein  ist,  trotzdem  aber  dürfte  es  nicht  ohne  Inter- 
esse sein,  dieselbe  einer  genaueren  Durchmusterung  zu  unterziehen. 

In  der  ganzen  Reihe  der  bisherigen  Beobachtungen  beginnen  die 
Erscheinungen  nach  Ablaof  einer  kürzeren  oder  längeren  Incubations- 
zeit  ausnahmslos  mit  Trismus  und  Facialislähmung.  —  Leider  sind 
die  Angaben  nicht  in  allen  Fällen  ganz  genau,  die  Patienten  kommen 
häufig  mit  schon  vOllig  ausgebildeten  Symptomen  zum  Arzt,  so  dass 
wir  uns  auf  die  von  ersteren  gemachten  Aussagen  werden  berufen 
mUssen,  trotzdem  aber  dürften  die  Angaben  der  Wahrheit  ziemlich 


1)  Ein  Beitrag  zur  Lehre  Yom  Kopftetanos.  Zeitschrift  fftr  klin.  Med.  TU.  4. 

2)  Beobachtungen  nnd  Untenuehnngen  Aber  den  WundstarrkrampL    Arehir 
far  klin.  Chiniigie.  XXX.  1884«  8. 837. 

3)  L.  Bartholomews  Hospital  Raports  Appendix. 

4)  Aerstlicher  Bericht  Qber  das  köoigl.  preussische  Feldlazareth  In  Versailles 
^dlbrend  der  Belagerung  Ton  Paris. 

5)  Aeratlicher  Bericht  des  k.  k.  allgemeinen  jKrankenhaases  in  Wien  Tom 
Jahre  1879. 

6)  Beitrag  snr  Lehre  Tom  Kopftetanns,  ansammengestellt  ron  Dr.  P.  Wagner. 
8chniidt*s  Jahrbücher.  Bd.  204.  8.  235. 

7)  Ett  fall  of  tranmatic.  Igemlesion  eomplicered  med.  Tetanus  of  fönend  e 
hed  hAlsa.  Finska  Iftkarasalsk.  Yhxshow-Hirseh.  1884.  Bd.  II. 

8)  £fai  Fan  Ton  Kopftetanus.  Berliner  kUn.  Wochenschrift  1885.  Nr.  25. 

9)  2  F&Ue  Ton  Tetanns  hydrophobicus.  Rose«   Berliner  klin.  Wocheosehrift. 
1886.  Nr.  7. 

10)  Ein  Fall  Ton  Kopftetanus.    Petersburger  med.  Wochenschrift.  1887. 

11)  Terillon  et  Schwartz,  8ur  quelques  formes  de  tetanos;  Tet  cepha- 
lique.  Trismns  hemiplegique.  Reme  chimigical.  1888.  No.  1. 
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nahe  kommen,  da  Trismus  und  Facialislähranng  eben  Symptome  sind, 
deren  Auftreten  auch  yon  sonst  wenig  intelligenten  Patienten  schwer- 
lich ignorirt  werden. 

Angaben  über  den  Zeitpunkt  des  Eintritts  der  ersten  Symptome 
finden  wir  in  den  Fällen  Nr.  1,  3,  4,  5,  6,  7,  8,  9,  10, 11,  12,  13,  14, 
16,  17,  18,  19,  20,  22,  23,  24. 

Den  kürzesten  für  den  Eintritt  der  Facialisparalyse  constatiren 
wir  in  Nr.  1 ,  wo  dieselbe  schon  nach  24  Stunden  in  Scene  tritt  Im 
Gegensatz  dazu  yerstrichen  in  Nr.  10  24  Tage,  bis  sich  die  Lähmung 
einstellte. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  gestaltet  sich  die  Sache  so,  dass  die 
Lähmung  des  Facialis  am  4.  — 10.  Tage  nach  der  Verletzung,  im 
Durchschnitt  am  7,2.  Tage  auftritt.  Dieses  Verhalten  registriren  wir 
in  15  Fällen.  In  Nr.  3  tritt  die  Lähmung  am  18.  Tage  ein,  in  Nr.  7 
am  14.,  in  Nr.  18  und  22  am  12.;  die  Grenzen,  innerhalb  derer  das 
Auftreten  der  Lähmung  schwankt,  sind  also,  soweit  wir  dieses  aas 
unserer  kleinen  Casuistik  folgern  dürfen,  enge.  Berechnen  wir  noch 
den  Durchschnitt  ftlr  sämmtliche  Fälle,  so  ergiebt  sich  circa  der  9.  Tag 
als  Termin  fUr  den  Eintritt  der  Paralyse  des  Facialis.  Wir  können 
diesen  Termin  vielleicht  etwas  früher  ansetzen,  da,  wie  schon  gesagt, 
in  einem  Theil  der  Fälle  die  Patienten  mit  den  ausgebildeten  Sym- 
ptomen der  Lähmung  in  die  Behandlung  treten  und  den  Eintritt  der 
Erkrankung  nicht  genau  auf  den  Tag  angeben  konnten.  Sehr  er- 
heblich wird  der  Unterschied  jedenfalls  nicht  sein.  Unsere  Berech- 
nung stimmt  auch  ziemlich  mit  der  Bernhardt's  (I.e.),  der  das 
Eintreten  der  Lähmung  etwas  nach  dem  8.  Tag  verlegt. 

In  ähnlicher  Weise  verhält  es  sich  mit  dem  zweiten  initialen 
Symptom,  dem  Trismus,  der  meist  um  dieselbe  Zeit  wie  die  Läh- 
mung auftritt.  So  finden  wir  in  den  Fällen  Nr.  1,  5,  6,  7,  8,  9,  11. 
12,  13,  16,24  ein  gleichzeitiges  Auftreten  beider  Symptome  verzeich- 
net Es  bleibt  freilich  nicht  ausgeschlossen,  dass  zwischen  den  ersten 
Zeichen  des  Kinnbackenkrampfs  und  der  Lähmung  einige  Stunden 
verflossen  sind,  doch  wurden  die  ausgesprochenen  Symptome  so  ziem- 
lich um  dieselbe  Zeit  constatirt.  In  Nr.  16  heisst  es  z.  B.J  dass  der 
Trismus  und  die  Lähmung  am  5.  Tage  nach  der  Verletzung  bemerkt 
wurden,  dass  aber  letzterer  erst  ziehende  Schmerzen  in  der  Backe 
vorausgingen ;  ähnlich  mag  es  wohl  auch  in  anderen  Fällen  gegangen 
sein,  wo  die  Patienten  sich  weniger  genau  beobachteten. 

Wir  können  von  diesen  Fällen  also  nur  sagen,  dass  die  beiden 
besprochenen  Symptome  so  ziemlich  um  dieselbe  Zeit  auftreten.  Unter 
20  Fällen  können  wir  dieses  Verbalten  1 1  mal  constatiren.    In  Nr.  3 
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trat  der  Trismiis  am  10.  Tage  auf,  8  Tage  später  die  TJLhmwng;  in 
Nr.  10  wurde  Trismos  am  17.  Tage  beobaehtet,  7  Tage  später  Läh- 
mmig;  in  Nr.  23  war  Trismns  am  6.  Tage  aufgetreten,  4  T^tge  später 
stellte  sieb  Patient  mit  ausgesprochener  Faeialisparalyse  yor,  di^elbe 
war  also  spätestens  4  Tage  nach  dem  Trismus  aufgetreten.  In  Nr.  22 
trat  die  Lähmung  4  Tage  nach  dem  Trismus  auf,  in  Nr.  19  2  Tage 
nach  demselben. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  also  treten  Lähmung  und  Trismus 
etwa  um  dieselbe  Zeit  auf,  drca  9  Tage  nach  der  Verletzung.  Der 
längste  Zdtraum  zwischen  Trismus  und  Auftreten  der  iJLhmung  piä- 
sentirt  sich  in  Nr.  3,  wo  10  Tage  bis  zum  Beginn  der  letzteren  yer- 
streichen.  Abweichend  von  diesem  Verhalten  kOnnen  wir  consta- 
tiren,  dass  in  4  unter  21  Fällen  die  Lähmung  vor  dem  Trismus  in 
Erscheinung  tritt:  in  Nr.  14  tritt  die  Lähmung  2  Tage  vor  dem  Trismns 
auf,  in  Nr.  1 8  und  20  4  Tage,  in  Nr.  24  1 4  Tage  vor  demselben. 

Was  nun  den  Charakter  der  Lähmung  anlangt,  so  documentirt 
sich  dieselbe  in  den  beobachteten  Fällen  als  eine  periphere,  insofern 
als  an  derselben  nicht  nur  die  Nasen-,  Lippen-,  sondern  auch  die 
Stirn-  und  Augenäste  partidpiren.  Fflr  eine  periphere  Lähmung  spricht 
femer  die  Isolirtheit  derselben,  das  Fehlen  von  Erscheinungen  seitens 
der  Zunge  und  Extremitäten. 

Wie  haben  wir  uns  nun  das  räthselhafte  und  in  der  Lehre  vom 
Tetanus  ganz  vereinzelt  dastehende  Factum  des  Auftretens  von  Para- 
lyse neben  tetanischen  Erscheinungen  zu  erklären?  Rose  deutet  die 
Lähmung  folgendermaassen.  Es  soll  nach  der  Verletzung  eine  An- 
schwellung des  Nervs  von  der  Wunde  ans  zu  Stande  kommen,  letz- 
tere bewirkt  nun,  sobald  sie  das  im  Canalis  Fallopiae  verlaufende 
Stttck  des  Nervs  erreicht  hat,  Strangulation  desselben  und  dadurch 
Lähmung.  Diese  Hypothese  ist  recht  verständlich,  zumal  sie  mit 
anatomischen  Voraussetzungen  reebnet,  trotzdem  aber  möchte  ich 
folgende  Bedenken  dagegen  anftlhren.  Der  Nerv  verläuft  im  Canalis 
Fallopiae  in  der  Weise,  dass  er  denselben  nahezu  ausf&llt  und  es 
nur  sehr  geringer  Schwellung  bedarf,  am  bei  der  Unnachgiebigkeit 
und  Starrheit  der  knOchemen  Wandungen  des  Kanals  schon  bedeu- 
tende Schädigung  des  Nervs  hervorzurufen.  Wir  müssen  also  in 
Fällen,  wo  die  Lähmung  längere  Zeit  bestanden  hat,  mit  Sicherheit 
darauf -rechnen,  bei  der  Autopsie  Veränderungen  im  Nerv  im  Sinne 
der  Degeneration  anzutreffen,  falls  wir  eine  Strangulation  im  Canalis 
Fallopiae  als  Grund  für  die  Lähmung  supponiren  wollen.  Leider  sind 
nur  in  den  seltensten  Fällen  von  tödtlich  verlaufenem  Tetanns  hydro- 
phobicus  Autopsien  vorgenommen  worden,  doch  wo  dies  geschah, 
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Bind  keinMei  Abnormitäteii  im  Nerv  wahrgeDommen  worden,  wie  wir 
solche  in  Fällen,  wo  eine  Qaetschung  des  Facialis  Btsttgefunden,  zn 
sehen  gewohnt  sind  und  sich  in  Zerfall  des  Nervenmarks  and  Unter- 
gang der  Azencyiinder  zu  documentiren  pflegen. 

Im  Fall  Yon  Bernhardt  (Nr.  11)  sind  einzelne  Aeste  des  N.  fa- 
cialis sin.  heraospräparirt  und  einer  mikroskopischen  Untersuchung 
unterzogen  worden,  doch  Hess  sich  nichts  Abnormes  nachweisen.  Die 
Dauer  der  Lähmung  betrug  circa  1 1  Tage.  Ein  gleichfalls  negatives 
Resultat  ergab  die  Section  im  Kirchhof  sehen  Fiül  (Nr.  4);  auch  hier 
wurde  der  linke  Facialis  präparirt  und  mikroskopisch,  besonders  an 
Längsschnitten,  untersucht  An  seinen  Oesichtsverzweigungen,  bei  den 
Temporalzweigen  fand  sich  nichts  Abnormes.  Auch  in  seinem  Ver- 
lauf innerhalb  des  Elanals,  sowie  besonders  am  Knie  wurde  der  Nerv 
untersucht,  zeigte  aber  nichts  Pathologisches.  —  Dauer  der  Lähmung 
3  Tage. 

Auch  im  Wagnerischen  Fall  (Nr.  16)  finden  wir  im  Sectionspro- 
tokoU  die  Bemerkung,  dass  am  Nerv  keinerlei  Veränderungen  zu  er- 
kennen gewesen  sind.    Zeitdauer  der  Lähmung  6  Tage. 

Im  Gueterbock'schen  Fall  (Nr.  12)  wurde  der  Facialis  bis  zu 
seinem  Eintritt  in  den  Fallopi'schen  Kanal  verfolgt,  bot  aber  nichts 
Abnormes  dar.    Dauer  der  Lähmung  7  Tage. 

Im  Brunner'schenFall  (Nr.  19)  war  die  mikroskopische  Unter- 
suchung einzelner  peripherer  Facialisäste  völlig  negativ,  die  Lähmung 
hatte  allerdings  nur  1  Tag  gedauert. 

In  Nr.  20  wurde  der  Stimast  sorgfältig  untersucht:  der  Stamm 
des  Nervs  wurde  aus  dem  Kanal  hinauspräparirt  und  unter  das  Mi- 
kroskop genommen;  auch  hier  keine  Veränderung,  keine  Neuritis. 
Die  Lähmung  bestand  circa  9  Tage. 

In  den  mir  bekannt  gewordenen  24  Fällen  von  Kopftetanus  ist 
somit  6  mal  eine  genaue  mikroskopische  Untersuchung  des  N.  facialis 
vorgenommen  werden,  2  mal  ist  der  Canalis  Fallopiae  aufgemeisselt 
und  das  in  demselben  verlaufende  Nervenstück  untersucht  worden  — 
in  keinem  Fall  sind  auch  nur  die  geringsten  Veränderungen  gefun- 
den worden,  obgleich  die  Dauer  der  Incarceration  bei  den  bekannten 
anatomischen  Verhältnissen  eine  Veränderung  des  Nervs  im  Sinne  der 
Degeneration  als  noth wendiges  Resultat  hinstellt. 

Wichtige  Anhaltspunkte  für  das  Wesen  der  Lähmung  können 
femer  aus  dem  elektrischen  Verhalten  der  afficirten  Musculatar  ge- 
wonnen werden. 

In  einer  Reihe  von  Fällen  liegen  Untersuchungen  ttber  die  elek- 
trische Exploration  vor.    Zu  beklagen  ist  nur,  dass  in  den  Fällen 
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wo  dieselbe  ausgeflibrt  worden  ist,  im  weiteren  Verlauf  der  Erkran- 
kung keine  Wiederholung  derselben  vorgenommen  worden  ist,  da  wir 
auf  diese  Weise  ein  sicberes  Kriterium  für  das  Bestehen  etwaiger  de- 
generativer  Proeesse  im  Nerv  hätten. 

Im  elektrotherapentischen  Sinne  dürfen  wir  die  Lähmung  jeden- 
falls als  eine  leiehte  auffassen,  wie  sich  das  weiterhin  aus  einer  Be- 
trachtung der  Untersuchungsresultate  ergeben  wird.  Mit  der  Rose- 
schen Hypothese  steht  dies  Factum  im  Widerspruch,  da  diejenigen 
Lähmungen  des  Facialis,  die  durch  Compression  des  im  Canaliä  Fal- 
lopiae  verlaufenden  Nervensttlcks  entstehen|,  anerkanntermaassen  zu 
den  schwersten  Formen  gehören.  0 

Im  Kirchhof 'sehen  Fall  (Nr.  4)  finden  wir  die  Angabe,  dass  die 
affidrten  Muskehi  der  linken  Gesichtshälfte  gegen  den  faradischen 
Strom,  auch  bei  directer  Beizung  vom  Plexus  anserinns  her,  die 
normale  Erregbarkeit  zeigten.  Die  Prüfung  ist  am  2.  Tage  des  Be- 
stehens der  Lähmung  vorgenommen  worden.  Im  v.  WahTschen  Falle 
(Nr.  5)  ist  die  faradische  Erregbarkeit  der  rechten  Seite  normal;  gegen- 
über der  linken  vielleicht  etwas  erhobt.  Die  Lähmung  hatte  3  Tage 
bestanden.  —  Im  Bernhard t'schen  Falle  (Nr.  14)  ist  die  Erreg- 
barkeit der  gelähmten  Muscnlatur  wohl  erhalten,  nur  der  M.  frontalis 
zeigte  partielle  Entartungsreaction.  Die  Lähmung  hatte  mindestens 
2  Tage  bestanden.  Im  Gueterbock'schen  Falle  (Nr.  12)  ergab  die 
elektrische  Prüfung  für  beide  Stromesarten  normale  Verhältnisse;  die 
Prüfung  wurde  circa  am  5.  Tage  der  Lähmung  ausgeführt.  Im  Brun- 
ne r'schen  Falle  (Nr.  20)  ergiebt  die  Untersuchung  durch  neuromus- 
culäre  und  indirecte  Reizung  eine  Veränderung  nur  insofern ,  als  die 
faradische  Erregbarkeit  links  um  ein  Geringes  schwächer  ist,  als 
rechts.  Die  Untersuchung  hat  etwa  2  Tage  nach  Entstehung  der  Läh- 
mung stattgefunden.  Im  zweiten  v.  WahTschen  Falle  (Nr.  23)  eigab 
die  Untersuchung  gleichfalls  völlig  normale  Erregbarkeitsverhältnisse 
fttr  beide  Stromesarten;  in  vorliegendem  Falle  hat  das  Resultat  der 
elektrischen  Untersuchung  insofern  mehr  Interesse,  als  dieselbe  etwa 
in  der  2.  Woche  seit  Bestehen  der  Lähmung  ausgeführt  wurde. 

In  7  Fällen  von  24  haben  wir  somit  Nachrichten  über  das  elek- 
trische Verhalten  der  gelähmten  Muscnlatur.  Kein  einziges  Mal  konnte 
etwas  Abnormes  verzeichnet  werden,  wenn  wir  von  dem  Bernhardt- 
scben  Falle  absehen,  wo  der  M.  frontalis  partielle  Entartungsreaction 


1)  Haodbuch  der  speciellen  Pathologie  und  Therapie  von  Dr.  H.  Eichhorst. 
Bd.  m.  S.  4.  —  Handbuch  der  Krankheiten  des  Nerrensyatems  von  W.  Erb. 
fid.  n.  S.  462. 


176  VI.  Klemm 

aufwies.  Doch  schon  Bernhardt  meint,  dass  diese  Abnormität  durch 
Läsion  des  Nerven  bei  der  Operation  za  erklären  sei  (es  handelt  sich 
um  die  Exstirpation  einer  Dermoidcyste). 

Das  elektrische  Verhalten  legt  es  nun  doch  nahe,  die  Ursache 
der  Lähmung  nicht  in  einer  Strangulation  des  Nerven  im  Canalis 
Fallopiae  zu  suchen,  da  solche  Lähmungen  immerhin  den  schweren 
Formen  zugezählt  werden  müssen;,  mithin  sich  eine  Aenderung  des 
elektrischen  Verhaltens,  auch  schon  in  den  ersten  Tagen  einzustellen 
pflegt  —  Unsere  7  Beobachtungen  aber  weisen  darauf  hin,  dass  die 
besprochene  Lähmung  jedenfalls  nur  in  die  Gruppe  der  leichten  Form 
zu  rechnen  ist. 

Allerdings  ist  die  Untersuchung  meist  in  den  ersten  Tagen  des 
Bestehens  der  Lähmung  vorgenommen  worden,  nur  im  Fall  23  ist 
nach  Ablauf  von  2  Wochen  untersucht  worden;  in  Nr.  12  nach  einer 
4 — 5tägigen  Dauer  der  Lähmung,  wir  hätten  doch  also,  wenn  wir 
von  den  anderen  Fällen  absehen,  in  diesen  beiden  darauf  rechnen 
können,  irgend  welche  Veränderungen,  die  auf  beginnende  Degene- 
ration des  Nervs  schliessen  lassen,  zu  finden. 

Was  die  räumliche  Ausbreitung  der  Lähmung  anbetrifft,  so  sind 
meist  sämmtliche  Gesichtsäste  des  Nerv  betroffen  worden.  Eine 
Affection  der  Musculatur  des  weichen  Gaumens  und  Zäpfchens  ist 
niemals  constatirt  worden,  was  freilich  nicht  viel  sagen  will,  wenn 
man  bedenkt,  dass  die  Untersuchung  der  Rachengebilde  bei  ausge- 
bildetem Krampf  der  Riefermusculatur  oft  unmöglich  ist. 

Im  V.  WahTschen  Falle  Nr.  5  finden  wir  die  Notiz,  dass  die  Be- 
sichtigung des  Rachens  keinerlei  Lähmungssymptome  ergiebt. 

Auch  im  Falle  Nr.  1 2  ergab  die  Inspection  der  Mund-  und  Rachen- 
gebilde nichts  Abnormes,  dieselbe  Bemerkung  findet  sich  im  Falle 
Nr.  20  von  Brunner  und  in  dem  von  Kirchhof  (Nr.  4). 

In  4  Fällen  ist  somit  eine  Untersuchung  des  Rachens  vorgenom- 
men ,  der  Befund  aber  jedesmal  als  ein  normaler  constatirt  worden. 
Immerhin  beweisen  diese  Fälle,  dass  die  von  Rose  substituirte  Schwel- 
lung des  Nervs  nicht  das  ganze  im  Canalis  Fallopiae  verlaufende 
Stück  befallen  hat,  da  sonst  doch  durch  Affection  des  Ganglion  ge- 
niculi  der  |die  Portio  major  trigemini  mit  motorischen  Fasern  ver- 
sorgende N.  petrosus  superf.  maj.  leitungsunfähig  geworden  wäre. 

Resumiren  wir  noch  einmal  kurz,  so  sprechen  folgende  zwei  That- 
sachen  gegen  die  Auffassung  der  Lähmung  von  Rose: 

1.  der  vollkommen  negative  Befund  bei  der  Obduction; 

2.  das  Ergebniss  der  elektrischen  Prüfung. 

Vielleicht  wäre  es  nicht  unmöglich,  dass  dieselbe  Ursache,  die 
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TriBmns  benromifty  aach  mit  flir  die  ErkläraDg  der  Facialislähmung 
benntzt  werden  kann,  wenngleich  es  ja  a  priori  sehr  merkwürdig  ist, 
dass  ein  und  dieselbe  Ursache  zwei  so  heterogene  Dinge,  wie  Krampf 
und  Lähmnng,  bewirken  soll.  Ans  den  Arbeiten  Nicolaier's^)  wis- 
sen wir,  dass  der  Tetanns  eine  durch  Mikroorganismen  bewirkte  In- 
fectionskrankheit  ist 

Es  kommt  wahrscheinlich  in  Fällen,  wo  sich  der  Tetanus  an 
Yoransgegangene  Verletzung  anschliesst,  in  der  Wunde  durch  den 
Lebensprocess  der  Mikroorganismen  zur  Bildung  alkaloidähnlicher 
Stoffe,  die  eine  dem  Strychnin  ähnliche  Wirkung  haben.  Für  diese 
Annahme  sprechen  auch  die  Untersuchungen  Brieger's^),  dem  es 
gelang  durch  Einwirkung  von  Reinculturen  der  Erreger  des  Tetanus 
auf  yerschiedene  Substrate  alkaloidähnliche  Stoffe  zu  gewinnen,  deren 
chemische  Constitution  er  näher  nachwies.  Es  gelang  ihm  femer 
durch  Einbringung  dieser  Substanzen  in  den  Thierkörper  ein  Sym- 
ptomencomplex  zu  erzeugen,  der  mit  dem  Tetanns  eine  gewisse  Aehn- 
lichkeit  hat. 

Nach  diesen  Untersuchungen  liegt  es  nun  in  der  That  nahe, 
den  Kopftetanus  den  Wundinfectionskrankheiten  zuzuzählen,  wenn 
wir  zunächst  yon  einigen  Fällen  absehen,  wo  scheinbar  durch  Rei- 
zung gewisser  Nervenbezirke  durch  Fremdkörper  oder  durch  Druck 
von  Narben  die  Erscheinungen  erklärt  worden  sind. 

Es  handelt  sich  beim  Kopftetanus  um  eine  Infection  von  Wun- 
den, die  im  Bereiche  der  Kopf-  oder  Gesichtshaut,  also  hauptsäch- 
lich im  Nervengebiete  des  Trigeminus  und  Facialis  liegen,  so  dass 
die  innige  Verflechtung  dieser  Nervenfasern  das  causale  Moment  bil- 
det, warum  die  initialen  Symptome  sich  stets  im  Bereiche  dieser  bei- 
den Nerven  abspielen.  Es  wäre  ja  denkbar,  dass  die  in  der  Wunde 
gebildeten  toxischen  Substanzen  eine  verschiedene  Wirkung  haben, 
je  nach  der  physiologischen  Function  der  Qebilde,  auf  die  sie  ein- 
wirken: krampferregend  auf  den  Trigeminus,  lähmend  auf  den  Fa- 
cialis; fllr  diese  Auffassung  der  Erscheinungen  spricht  immerhin  der 
negative  Obductionsbefimd ,  sowie  der  ganze  Verlauf  der  Krankheit, 
die  alle  Charaktere  einer  Infectionskrankheit  darbietet. 

Wie  schon  gesagt,  schliesst  sich  der  Kopftetanus  stets  an  vor- 
ausgegangene Verletzungen  im  Trigeminus -Facialisgebiet  an.  An- 
fiuigs  auf  dieses  Gebiet  beschränkt,  ergreift  er  dann  allmählich  tiefer 
gelegene  Querschnitte  des  Rückenmarks,  wobei  die  Erscheinungen 


1)  Ueber  infectiösen  Tetanus.   Deutsche  med.  Wochenschrift  1SS4. 

2)  Untersuchungen  über  Ptomaine.    Berlin  1886. 
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immer  mehr  Aebnlichkeit  mit  dem  gewöhnlichen  Tetanos  gewinnen. 
In  anderen  Fallen  bleibt  der  Tetanas  anf  die  ursprttnglich  oecnpirten 
Nervenbezirke  begrenzt  und  verläuft  als  solcher,  ohne  sich  auf  an- 
dere Regionen  anszubreiten. 

Im  ersten  Falle  wttrde  das  in  der  Wände  gebildete ,  tetanoser- 
regende  Qift  nnr  auf  die  der  Infectionsstelle  zunächst  liegenden  Ner- 
vengebiete schädigend  einwirken.  Im  weiteren  Verlauf  käme  es  dann 
zu  einer  Beeinträchtigung  centraler  Bezirke,  im  gegebenen  Falle  der 
Medulla  oblongata,  und  schliesslich  macht  das  Gift  seinen  deletären 
Einfluss  auch  auf  die  tiefer  gelegenen  Abschnitte  der  Medulla  spinalis 
geltend.  Diese  Thatsache  hat  nichts  Befremdendes.  BillrothO  con- 
statirte  schon  dies  Verhalten  beim  Tetanus.  „Die  Beobachtung,  dass 
Tetanus  auf  eine  Extremität,  ja  nur  auf  eine  Hand  allein  beschränkt 
ist,  spricht  sehr  filr  einen  localen,  nur  die  Nerven  betreffenden  Grund.^^ 
Dies  Verhalten  erleichtert  uns  die  Auffassung  des  Tetanus  als  In- 
fections-,  resp.  Intoxicationskrankheit. 

Auch  StrttmpelP)  spricht  sich  für  die  Auffassung  aus,  „dass 
der  Tetanus  eine  specifische  Infectionskrankheit  ist;  so  erklärt  es  sich 
auch,  dass  trotz  der  schweren  nervOsen  Erscheinungen  keine  gröberen 
anatomischen  Veränderungen  vorhanden  sind,  indem  der  Infections- 
stoff  ähnlich  wie  z.  B.  bei  der  Lyssa  vorherrschend  in  toxischer 
Weise  wirkt". 

Von  der  in  sämmtlichen  Fällen  von  Eopftetanus  gemachten  Er- 
fahrung, dass  die  initialen  Symptome  im  Nervenbezirke  der  lädirten 
Begion  auftreten,  machen  die  Fälle  Nr.  3  von  Po  Hak  und  Nr.  22 
von  Terillon  und  Schwartz  eine  Ausnahme,  da  die  Lähmung 
hier  auf  der  der  Verletzung  entgegengesetzten  Gesichtshälfte  auftrat. 
Der  Pollak'sche  Fall  macht  indessen  einen  ziemlich  unsicheren 
Eindruck,  so  dass  ebenso  gut  ein  Beobachtnngsfehler  vorliegen  kann. 

Zwei  Ursachen  sind  es  also,  denen  der  Kopftetanus  sein  Ent- 
stehen verdankt: 

1.  tritt  er  als  Wundinfections-,  resp.  Intoxicationskrankheit  auf; 

2.  soll  er  auf  reflectorischem  Wege  durch  Zerrung  und  Druck 
von  Fremdkörpern  und  Narben  die  Zweige  des  Facialis  und  Trige- 
minus  in  Mitleidenschaft  ziehen. 

Was  den  ersten  Punkt  anlangt,  so  finden  wir  in  unserer  Casuistik 
denn  auch  in  der  That  eine  ganze  Reihe  von  Fällen,  wo  Kopftetanua 
nach  Verletzungen  im  Trigeminus-Facialisgebiet  zur  Beobachtung  ge- 


1)  Allgemeine  chirargische  Pathologie  and  Therapie.  S.  507. 

2)  Specielle  Pathologie  and  Therapie.  1883.  11, 1. 
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langte.  In  einem  Theil  der  Fälle  findet  sich  die  Verletzung  in  der 
Umgebung  des  Auges,  so  dass  es  den  Anschein  hat,  dass  gerade 
Läsionen  dieser  Gegend  besonders  zum  Entstehen  des  Kopftetanus 
Veranlassung  geben.  Die  Art  der  Läsion  ist  sehr  mannigfaltig:  wk 
finden  einfache  Hautabschürfungen,  sowie  ernstere  Verletzungen  mit 
Fractnr  der  Schädelknochen.  In  1 1  Fällen  finden  wir  die  Verletzung 
in  der  nächsten  Nähe  des  Auges.  2  mal  ist  das  Auge  selbst  Sitz 
derselben.  In  4  Fällen  ist  die  Schläfengegend  betrofi'en,  2  mal  der 
Nasenrücken,  2  mal  die  Stirngegend,  3  mal  die  Wangengegend;  1  mal 
wird  ein  cariöser  Zahn  als  Grund  für  das  Entstehen  des  Tetanus 
angegeben.  Eine  besondere  Vernachlässigung  der  Wunden  oder  ein 
Maltraitement  derselben  konnte  nicht  immer  constatirt  werden;  ob- 
gleich Vernachlässigung  gelegentlich  vorgekommen  ist,  so  tritt  in  an- 
deren Fällen  Tetanus  auf,  wo  von  einer  solchen  nicht  die  Rede  war. 

Was  nun  den  zweiten  Punkt,  das  Entstehen  des  Kopftetanus 
auf  refiectorischem  Wege,  betriflfl,  so  verdient  derselbe  einige  Be- 
achtung. 

Wenngleich  der  Reflextetanus  in  der  Aetiologie  dieser  Erkran- 
kung schon  seit  langer  Zeit  Bürgerrechte  gewonnen  hat,  und  auch 
Rose  in  seiner  Monographie  desselben  Erwähnung  thut,  so  glaube 
ich,  dass  es  dennoch  geboten  erscheint,  sich  demselben  gegenüber  mit 
etwas  Reserve  zu  verhalten.  Sehen  wir  einmal  unsere  Casuistik  auf 
diesen  Punkt  hin  anl  Der  Rose'sche  Fall  (Nr.  2)  kann  in  diesem 
Sinne  aufgefasst  werden.  Es  handelte  sich  um  Verletzung  in  der 
Gegend  des  Oberkiefers  mit  Läsion  des  Knochens.  —  In  der  2.  Woche 
des  Bestehens  der  Erkrankung  wird  Patient  unter  den  Erscheinungen 
dea  Trismus,  der  Facialislähmung,  sowie  leichter  Nacken-  und  Bauch- 
starre  ins  Spital  aufgenommen.  Nach  einigen  Tagen  wurde  ein  loser 
Knochensplitter  extrahirt,  worauf  die  Symptome  am  Ende  der  S.Woche 
seh  wanden.  Der  Oueterbock'sche  Fall  (Nr.  12),  der  vom  Autor 
als  Narben-,  also  Reflextetanus  bezeichnet  wird,  lässt  auch  eine  an- 
dere Deutung  zu.  Es  handelte  sich  hier  um  eine  leichte  Verwundung 
des  rechten  Augenbrauenbogens.  Die  Wunde  wurde  vernäht  und  war 
nach  einigen  Tagen  durch  eine  Narbe  geschlossen.  Nach  9 — 10  Tagen 
beginnen  die  initialen  Symptome  des  Kopftetanus.  Warum  hier  eine 
reflectorische  Ursache  durch  Reizung  von  der  Narbe  her  angenommen 
werden  soll,  ist  nicht  recht  ersichtlich,  verständlicher  ist  jedenfalls 
die  Annahme,  dass  eine  Infection  der  Wunde  stattgehabt  hat,  worauf 
denn  nach  einer  9  tägigen  Incubationszeit  der  Tetanus  zum  Ausbruch 
gekommen  ist  Der  acute  Verlauf,  die  schnelle  Ausbreitung  der 
Symptome,  das  Ergriffenwerden  der  Stammmusculatur,  die  hohe  Tem- 

t2* 
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peratar  sprechen  aach  za  Gunsten  der  Auffassung  dieses  Falles  als 
eines  echten  Wundtetanus  auf  infectiöser,  resp.  toxischer  Basis. 

In  gleichem  Sinne  möchte  ich  den  Bernhardt'schen  Fall  (Nr.  11), 
den  Gueterbock  gleichfalls  als  Narbentetanus  anftlhrt,  beur- 
theilen;  der  Verlauf  ist  noch  acuter,  er  betiilgt  nur  16  Tage.  Auch 
der  Fall  Nr.  8,  den  Gueterbock  hierher  rechnet,  muss  nicht  mit 
Nothwendigkeit  als  Reflextetauus  aufgefasst  werden.  Es  handelt  sich 
um  eine  geringe  Verletzung  am  Arcus  superciliaris,  die  durch  Nähte 
geschlossen  wurde  und  auch  bald  yemarbt  war.  Nach  8  Tagen  treten 
die  Initialsymptome  des  Kopftetanus  auf.  —  Nach  4  Wochen  wird 
die  Narbe  excidirt,  worauf  die  Symptome  allmählich  schwinden,  die 
Heilung  aber  erst  nach  7  Wochen  eintritt 

Man  könnte  in  diesem  Falle  allerdings  die  Erscheinungen  als 
durch  Reflex  bedingt  auffassen.  Andererseits  ist  es  aber  auch  mög- 
lich, den  Fall  als  einen  gutartigen  Wundkopftetanus  mit  chronischem 
Verlauf  anzusprechen. 

Ftlr  diese  Auffassung  lässt  sich  anfahren,  dass  die  Symptome 
nicht  gleich  nach  Excision  der  Narbe,  sondern  sehr  allmählich 
schwanden,  so  dass  die  definitiye  Heilung  erst  3  Wochen  nach  der 
Narbenexcision  yerzeichnet  werden  kann.  Jedenfalls  muss  die  Mög- 
lichkeit zugegeben  werden,  dass  auch  ohne  Excision  der  Fall  ausge- 
heilt wäre.  Auch  der  ganz  vereinzelt  dastehende  Fall  von  Zsig- 
m  0  n  d  y  kann  zwangloserweise  als  infectiöser,  resp.  toxischer  Tetanus 
bezeichnet  werden,  zumal  ja  cariöse  Zähne  eine  gute  Brutstätte  für 
allerhand  Fäulnissprocesse  abgeben ;  immerhin  ist  die  Thatsache  auf- 
fallend, dass  nach  Entfernung  dreier  oariöser  Zähne  die  Erscheinun- 
gen nicht  zurückgingen,  wie  man  es  bei  dem  Reflextetanus  doch  er- 
warten sollte,  sondern  schliesslich  den  Exitus  letalis  herbeiftlhrten. 
Der  Fall  von  Maissurianz  lässt  sich  gleichfalls  als  gutartigen  Wund- 
tetanus mit  chronischem  Verlauf  auftassen. 

In  den  24  Fällen  unserer  Casuistik  sind  es  also  diese  6,  die  noch 
am  ehesten  als  Reflextetanus  imponiren  könnten,  in  den  angeftihrten 
5  letzten  scheint  es  doch  leichter  verständlich  und  mit  den  übrigen 
Symptomen  besser  in  Einklang  zu  bringen,  wenn  wir  ihr  Entstehen 
auf  infectiöse,  resp.  toxische  Ursachen  basiren. 

Somit  bleibt  nur  der  2.  R  o  s  e'sche  Fall  noch,  den  wir  vorläufig 
noch  als  Reflextetanus  bezeichnen  dürfen.  Es  erhellt  also  aus  dieser 
Betrachtung,  dass  in  der  Geschichte  des  Eopftetanus  die  reflectorische 
Entstehung  desselben  doch  nicht  sehr  häufig  zu  sein  scheint,  und  auch 
in  Fällen,  wo  man  eine  solche  annehmen  zu  können  glaubt,  die  Mög- 
lichkeit einer  Infection  zunächst  ins  Auge  zu  fassen  ist.    Jedenfalls 
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bedarf  es  noch  weiterer  zahlreicher  Beobachtungen,  um  tlber  diesen 
Ponkt  ins  Reine  za  kommen.  — 


Es  wäre  zum  Schluss  noch  interessant,  einen  Blick  anf  den  Verlauf 
sowie  den  sonstigen  Sjmptomencomplex  des  Kopftetanus  zu  werfen! 

Im  Grossen  and  Ganzen  können  wir  unser  casuistisches  Material 
hinsichtlich  des  Verlaufs  der  einzelnen  Fälle  in  zwei  Gruppen  theilen : 

1.  Fälle  mit  acutem  Verlauf, 

2.  Fälle  mit  chronischem  Verlauf. 

Zur  ersten  Gruppe  können  16  Fälle  gerechnet  werden,  und  zwar 
die  Fälle  1,  2,  3,  4,  5,  6,  9,  11,  12,  13,  14,  16,  19,  20,  22,  24.  Die 
Dauer  des  Verlaufs  ist  gerechnet  vom  Tage  der  Verletzung  an;  um 
die  Dauer  seit  dem  Eintritt  der  ersten  Erscheinungen  zu  erfahren, 
kann  man  8 — 9  Tage ,  die  durchschnittliche  Dauer  des  Incubations- 
stadiums,  abziehen. 

Durch  einen  äusserst  rapiden  Verlauf  zeichnet  sich  der  Fall  Nr.  1 
aus,  hier  währt  der  Verlauf  nur  3  mal  24  Stunden ;  im  Gegensatz  dazu 
steht  Fall  Nr.  13,  wo  wir  den  längsten  Verlauf  zu  verzeichnen  haben, 
und  zwar  22  Tage.  Die  übrigen  Fälle  stehen  in  der  Mitte  zwischen 
diesen  beiden  Grenzwerthen.  Im  Durchschnitt  beträgt  die  Krank- 
heitsdauer filr  die  mehr  acut  verlaufenden  Fälle  14 — 15  Tage. 

Das  Symptomenbild  ist  ziemlich  constant  und  setzt  sich  meist 
ans  denselben  Factoren  zusammen.  Schwankend  ist  nur  die  Aus- 
dehnung, welche  der  Process  in  jedem  Falle  gewinnt  Wir  können 
die  merkwürdige  und  ftlr  die  Erkenntniss  des  Tetanus  zugleich  wich- 
tige Thatsache  verzeichnen,  dass  in  einzelnen  Fällen  die  Krankheit 
auf  gewisse  Nervenbezirke  begrenzt  bleibt,  in  anderen  hingegen  grös- 
sere Gebiete  schädigt.  Sehr  interessant  ist  der  Fall  (Nr.  5)  von  v.  Wahl. 
Wir  haben  es  mit  einem  Wundkopftetanus  zu  thun.  —  Die  Incuba- 
tionszeit  beträgt  9  Tage.  Die  Krankheit  beginnt  in  typischer  Weise 
mit  Trismus  und  Facialislähmung.  Während  der  ganzen  21  Tage 
langen  Dauer  des  Krankheitsverlaufs  bleiben  diese  Symptome  be- 
stehen, ohne  dass  sich  weitere  tetanische  Krämpfe  der  Stammmuscu* 
latur  oder  Extremitäten  herausbilden,  ja  nicht  einmal  Nackenstarre 
eintritt.  Die  Krankheit  ist  also  vollkommen  auf  das  Gebiet  des  Tri- 
geminus  und  Facialis  localisirt.  Einen  ähnlichen  Verlauf  constatiren 
wir  im  Fall  Nr.  16  von  P.  Wagner. 

Noch  prägnanter  findet  sich  diese  Localisation  der  Erkrankung 
anf  einzelne  Nervengebiete  im  Fall  von  Thenöe;  im  Beginn  der 
Erkrankung  tritt  der  Trismus  nur  linkerseits  auf,  mit  Steigerung  der 
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Reflexerregbarkeit  kommt  es  dami  naeh  4  Tagen  zu  doppelseitigem 
Trismns,  dann  folgt  allgemeiner  Tetanus.  In  Nr.  23  bestand  während 
der  ganzen  Dauer  der  Erkrankung  der  Trismus  nur  linkerseits  mit 
gleichzeitiger  Starrheit  der  gelähmten  linksseitigen  Gesichtsmnskeln, 
sowie  erhöhter  Reflexerregbarkeit. 

Ausser  den  Lähmnngs-  und  Krampfsymptomen  fesselt  noch  emes 
unsere  Aufmerksamkeit  und  drückt  dem  Eopftetanns  ein  eigenartiges 
Gepräge  auf  —  dieses  ist  die  in  einzelnen  Fällen  ganz  enorm  gestei- 
gerte Reflexerregbarkeit.  In  dem  v.  Wahl'scben  Fall  (Nr.  5)  konnte 
dieses  Phänomen  in  ganz  exquisiter  Weise  beobachtet  werden.  Be- 
sonders ist  es  die  Schlund-,  sowie  Olottismusculatur,  in  der  durch  die 
geringsten  Reize,  so  z.  B.  den  Versuch,  den  Mund  zu  spQlen,  die  hef- 
tigsten Krämpfe  ausgelost  werden,  die  von  Convulsionen  des  ganzen 
Körpers  begleitet  sind,  so  dass  das  Bild  des  Kopftetanus  in  diesem 
Stadium  der  Lyssa  ungemein  ähnlich  ist.  Die  Schlingkrämpfe  sind 
es  auch,  denen  der  Kopftetanus  den  Namen  des  Tetanus  hydropho- 
bicus  verdankt;  freilich  nicht  mit  vollem  Recht.  Es  giebt  nämlich 
Fälle,  wo  die  Schliugkrämpfe  ganz  fehlen  können,  wie  z.  B.  im  Falle 
von  Bond  und  dem  zweiten  v.  Wahl'schen  Falle  (Nr.  23),  oder  wo 
sie  wie  in  vielen  chronisch  verlaufenden  Fällen  nur  angedeutet  sind. 
Es  bestehen  Schluckbeschwerden,  wie  dies  bei  der  krampfhaft  con- 
trahirten  Kaumusculatur  wohl  verständlich  ist,  aber  von  eigentlichen 
Schlundkrämpfen  ist  nicht  die  Rede.  Für  diese  Fälle,  die  im  Uebri- 
gen  durchaus  dem  Kopftetanus  zugezählt  werden  müssen,  passt  die 
Bezeichnung  Tetanus  bydrophobicus  jedenfalls  nicht.  Andererseits 
kommen  auch  beim  gewöhnlichen  Tetanus  Schling-  und  Glottis- 
krämpfe vor,  so  dass  die  Franzosen  einen  Tetanus^),  bei  dem  sich 
Schlingkrämpfe  finden,  als  hydropho bischen  oder  dysphagischen  be- 
zeichnen. 

Somit  wird  durch  die  von  Rose  vorgeschlagene  Bezeichnung 
Tetanus  bydrophobicus  diese  Abart  des  Tetanus  nicht  scharf  genug 
vom  gewöhnlichen  Tetanus  abgegrenzt.  Zu  Alledem  leidet  die  Rose- 
sche Bezeichnung  auch  an  dem  Mangel,  dass  gerade  das  Symptom, 
welches  der  Erkrankung  einen  eigenen  Platz  in  der  Pathologie  sichert, 
die  Facialislähmung,  bei  der  Benennung  der  Krankheit  nicht  weiter 
berücksichtigt  wird.  —  Auch  Bernhardt  (1.  c)  hat  dieses  erkannt 
und  schlägt  den  Namen:  „Kopftetanus  mit  gleichzeitiger,  dem  Sitz 
der  Wunde  entsprechender  Facialislähmung^'  vor.    Wenn  wir  davon 


1)  Poncet,  Art.  Tetanus.  Nouveau  dictionaaire  de  Med.  et  Chirurg,  pratiqae 
par  Jacoud.  T.  XXXV.  p.  371. 
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abaebeD,  dass  diese  Bezeichnung  ihrer  Länge  wegen  sich  wohl  kaam 
einbürgern  wird,  so  leidet  sie  aach  an  dem  Mangel ,  dass  sie  sich 
mit  dem  Symptomenbild  des  Kopftetanns  nicht  voUkonmien  deckt, 
da,  wie  wir  gesehen  haben ,  aach  Fälle  vorkommen ,  wo  Lähmung 
des  Facialis  an  der  der  Wunde  entgegengesetzten  Gesichtshälfte  con- 
statirt  wird.  —  Es  wäre  vielleicht  ganz  zweckmässig,  diese  Erkran- 
kung als  ,,Tetanu8  paralyticus'^  dem  gewöhnlichen  gegenttber  zu  stel- 
len, da,  wie  schon  gesagt,  die  Facialislähmung  ein  Symptomencomplex 
des  Tetanus  ist,  welcher  diese  Krankheit  charakterisirt,  nicht  etwa 
die  Schlundkri&mpfe ,  die  ja  nur  der  Ausdruck  gesteigerter  Reflezer- 
regbarkeit  sind.  — 

Während  Bernhardt  die  Schlingbeschwerden  als  Schlingkrämpfe, 
durch  die  erhöhte  Reflexerregbarkeit  der  Mednlla  oblongata  bedingt, 
erklärt,  istOueterbock  geneigt,  dieselben  von  der  Facialisparalyse 
abhängig  zn  machen.  Es  scheint  aber  doch,  dass  dieQueterbock- 
sehe  Auffassung  die  Thatsachen  verkennt  Wir  haben  uns  in  keinem 
der  Fälle  von  einer  Lähmung  des  weichen  Gaumens  ttberzeugen  kön- 
nen, ausserdem  aber  gehört  gesteigerte  Reflexerregbarkeit  vollkom- 
men in  den'  Symptomencomplex  des  Tetanus.  Im  v.  WahTschen 
Fall,  im  Kirchhof  sehen  (hier  genttgt  schon  der  Anblick  von  Wasser, 
um  die  heftigsten  Schlundkrämpfe,  verbundzn  mit  Opisthotonus,  her- 
vorzurufen), im  Brunner'schen,  Bernhardt'schen  und  anderen 
lassen  sich  die  Symptome  doch  wohl  nur  als  durch  Reflex  bedingt 
auffassen.  Wir  mtlssen  annehmen,  dass  das  in  der  Wunde  gebildete 
Gift  eine  erhöhte  Reizbarkeit  der  MeduUa  bewirkt;  begünstigt  wird 
das  Entstehen  derselben  möglicherweise  noch  durch  die  Kürze  des 
Reflexbogens.  Ausser  Schlundkrämpfen  sind  auch  Glottiskrämpfe  be- 
obachtet worden,  die  gelegentlich  so  bedrohlich  wurden,  dass  die 
Tracheotomie  ausgeführt  werden  musste,  so  im  v.  WahTschen  Fall 
Nr.  5,  in  den  Brunner'schen  Nr.  19  und  20  und  im  Wagnerischen 
Falle- 

Ein  ganz  eigenthttmliches  Verhalten  der  Gesichtsmusculatur  ist 
in  mehreren  Fällen  beobachtet  worden  —  nämlich  klonische  und  to- 
nische Krämpfe  im  Gebiete  der  gelähmten  Muskeln.  Auf  dieses 
höchst  merkwürdige  Factum  des  Nebeneinanderbestehens  von  Läh- 
mung und  Krampf  in  ein  und  derselben  Muskelgmppe  hat  schon 
V.  Wahl  aufmerksam  gemacht,  da  in  dem  von  ihm  beschriebenen 
Falle  (Nr.  5)  dieses  Verhalten  gut  beobachtet  wurde.  Auch  im  Falle 
Nr.  2  von  Rose,  Nr.  7  von  Middeldorpf,  im  Falle  von  Gueter- 
bock  (Nr.  12)  und  anderen  konnte  man  sich  von  dieser  Erscheinung 
überzeugen.    Als  Erklärung  für  dieses  Phänomen  dient  gleichfalls  die 
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excessiv  gesteigerte  Reflezerregbarkeit  der  Medalla  obloogata,  so- 
wie die  innige  peripherisehe  Verflechtung  der  peripheren  Ausbreitung 
der  Trigeminus-  und  Faoialisfasern.  Für  die  Willensleitung  ist  die 
Bahn  allerdings  unterbrochen,  trotzdem  aber  kommt  es  durch  sen- 
bible  Reizung  in  den  Refiexbögen  zu  klonischen  und  tonischen  Kräm- 
pfen in  der  gelähmten  Musculatur. 

Im  Grossen  und  Ganzen  gestaltet  sich  der  Krankheitsverlauf  in 
den  acuten  Fällen  folgendermaassen :  Nach  einer  Incubationszeit  von 
7 — 8  Tagen  treten  die  Initialsymptome  des  Trismus  und  der  Facialis- 
lähmung  meist  um  dieselbe  Zeit  auf.  Sehr  bald  beginnt  sich  dann 
eine  Steigerung  der  Reflezerregbarkeit  geltend  zu  machen ,  die  ihren 
hauptsächlichsten  Ausdruck  findet  in  Schling-  und  Glottiskrämpfeui 
sowie  einer  eigenthttmlichen  Steife  der  Wangenmusculatur.  Der  Pro- 
cess  kann  nun  in  diesem  Stadium  bleiben  oder  es  kommt  zu  einer 
Affection  tiefer  gelegener  Abschnitte  der  Medulla  oblongata  et  spi- 
nalis,  wobei  sich  Nackenstarre,  Gontractur  der  Bauchmuskeln,  Opis- 
thotonus sowie  Krämpfe  in  den  Extremitäten  einzustellen  pflegen. 

Symptome  von  Seiten  anderer  Hirnnerven  sind  sicher  kein  ein- 
ziges Mal  constatirt  worden,  so  dass  es  scheint,  dass  auch  beim  Kopf- 
tetanus die  Propagation  des  Processes  von  oben  nach  unten  vor  sich 
geht,  wie  Rose  (1.  c.)  dieses  fttr  den  Tetanus  traumaticus  festge- 
stellt hat. 

Wie  die  Prognose  der  Krankheit  im  einzelnen  Fall  zu  stellen 
ist,  lässt  sich  aus  unserer  kleinen  Casuistik  wohl  kaum  beantworten, 
doch  scheint  es,  dass  die  f^Ue,  wo  die  Incubationszeit  sehr  kurz  ist, 
die  Symptome  der  gesteigerten  Reflexerregbarkeit  in  besonders  fou- 
droyanter  Weise  auftreten,  sowie  ein  schnelles  Uebergreifen  des  Pro- 
cesses auf  die  Medulla  spinalis  statthat,  eine  besonders  schlechte 
Prognose  haben.  Jedenfalls  ist  die  Prognose  im  Allgemeinen  un- 
günstig, da  wir  unter  1 6  Fällen  von  Kopftetanus  nur  1  mal  Genesung 
eintreten  sahen,  und  dies  in  einem  Falle,  wo  es  sich  wahrscheinlich 
um  einen  Reflextetanus  handelt  (Rose  Nr.  2). 

Wenden  wir  uns  jetzt  zu  den  chronisch  verlaufenden  Fällen! 
Aus  der  Casuistik  können  wir  folgende  anfuhren:  den  Fall  von  Mid- 
deldorpf  (Nr.  7)  mit  4 — 5  Wochen  Verlaufszeit  und  Ausgang  in  Hei- 
lung, Nr.  8  mit  7  wöchentlicher  Dauer  und  Genesung,  Nr.  1 8,  Dauer 
6—7  Wochen  und  Heilung,  Nr.  10  (Bond),  Dauer  annähernd  8  Wo- 
chen, Heilung. 

Nr.  21 :  Dauer  circa  8  Wochen,  bis  jetzt  noch  nicht  völlige  Hei- 
lung, dieselbe  ist  jedoch  zu  erwarten. 

Nr.  23:  Dauer  circa  12  Wochen,  Genesung. 
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In  Bämmtlichen  6  Fällen  ist  Oenesang  zu  verzeichnen. 

Die  Incnbationszeit  währt  bei  den  chronisch  verlaufenden  Fällen 
länger.  Im  Durchschnitt  beträgt  dieselbe  circa  1 4  Tage.  Wir  finden 
diese  Gmppe  von  Fällen  dadurch  charakterisirt,  dass  die  Symptome 
weit  milder  und  gewissermaassen  nur  rudimentär  auftreten.  Die  Auf- 
einanderfolge derselben  ist  träge,  während  beim  acuten  Tetanus  in 
kurzer  Zeit  alle  Symptome  völlig  ausgebildet  sind  und  das  bekannte 
charakteristische  Gesammtbild  liefern.  Die  Reflexerregbarkeit  ist 
zwar  erhöht,  es  werden  Angaben  gemacht  über  Beschwerden  beim 
Schlucken,  es  tritt  auch  in  einzelnen  Fällen  die  eigenthtimliche  Con- 
tractur  der  gelähmten  Gesichtsmusculatur  auf,  wie  z.  B.  in  Nr.  23, 
wo  wir  bei  jedem  Versuch,  mit  dem  Finger  in  den  Mund  einzudrin- 
gen, heftige  Contractionen  der  paralytischen  Facialismuskeln  consta- 
thren  konnten.  In  keinem  der  6  F^Ue  kommt  es  aber  zu  ausgebildeten 
Schlund-  und  Glottiskrämpfen,  wie  wir  sie  beim  acuten  Kopftetanus 
kennen  gelernt  haben.  Krämpfe  der  Extremitäten,  Steifigkeit  der 
Nacken-,  Bauch-  und  Rttckenmusculatur  sind  gelegentlich  beobachtet, 
treten  aber  nur  sehr  milde  und  erst  spät  auf. 

Für  die  Prognose  dürften  also  Fälle,  in  denen  die  Incubations- 
zeit  lange  dauert,  die  Reflexerregbarkeit  nur  massig  gesteigert  ist 
und  allgemeine  tetanische  Erscheinungen  lange  auf  sich  warten  las- 
sen, resp.  ganz  ausbleiben,  eine  bessere  Aussicht  geben,  als  solche, 
wo  dies  nicht  der  Fall  ist.  — 

Kurz  resumirend  sehen  wir  also  im  Krankheitsbilde  des  Kopf- 
tetanns eine  Varietät  des  Tetanus  traumaticus  vor  uns,  die  gleich 
diesem  zu  den  Wundinfectionskrankheiten  gerechnet  werden  muss  und 
sich  durch  das  Nebeneinanderbestehen  von  tetanischen  Erscheinungen 
und  Facialislähmung  charakterisirt.  Die  übrigen  Symptome  sind  die- 
selben wie  beim  gewöhnlichen  Wundtetanus,  nur  modificirt  durch  die 
anatomische  Eigenthümlichkeit  der  Region,  in  der  die  primäre  In- 
fection  stattgefunden  hat. 

Casuifltik. 

Nr,  i.  Ein  28  jähriger  Kutscher  erhielt  am  31.  Januar  1863  mit  dem 
Peitschenstiel  einen  Schlag  gegen  den  linken  unteren  Angenhöhlenrand. 
Am  1.  Februar  Kau-,  Nacken-  und  Banchmuskelstarre.  Beim  Versuch, 
zu  schlucken,  die  heftigsten  Schlingkrämpfe.  Gomplete  linksseitige  Fa- 
cialislähmung.    3.  Februar  Tod. 

(E.  Rose,  lieber  den  Starrkrampf.  Handbuch  der  allgemeinen  und 
speciellen  Chirurgie  von  Pitba-Billroth.  1872.) 

Air,  2.  Ein  Schiffer  zog  sich  darch  einen  Fall  eine  tiefe  Wände  am 
rechten  Oberkiefer   zu.     In   der  2.  Woche  Aufnahme  ins  Krankenhaus, 
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unter  den  Erscheinungen  des  completen  Trismus,  leichter  Nacken-  und 
üauchstarre,  sowie  rechtsseitiger  Facialisparalyse.  Der  Kranke  blieb 
weiterhin  fieberfrei;  die  Convulsionen  dehnten  sich  allmählich  auch  auf 
die  Schenkel  ans.  Nach  einigen  Tagen  Extraction  eines  durch  Eiterung 
gelockerten  Splitters  aus  der  Wunde^  worauf  bald  die  Heilung  erfolgte. 
(Rose,  Ebenda.) 

Nr.  3.  Ein  3  3  jähriger  Mann  erhält  einen  Peitschenhieb  in  das  linke 
Auge.  Oerissene  Hornhautwunde.  Der  Riss  ging  von  einem  Rande  der 
Hornhaut  bis  zum  anderen  und  war  nicht  mit  Vorfall  complicirt  Am 
10.  Tage  TrismuSi  am  11.  Panophthalmitis.  Es  kam  dabei  zu  einer  Zu- 
sammenziehung  der  Muskeln  der  rechten  Gesichtshälfte,  aus  der  sich  am 
1 8.  Tage  eine  völlige  Lähmung  der  rechten  Gesichtshälfte  herausbildete. 
Am  folgenden  Tage  tritt  der  Tod  ein. 

(S.  Pollak:  E.  Rose,  Ebenda.) 

Nr,  4.  Am  6.  Februar  fiel  eine  52jährige  Frau  mit  dem  Gesicht  in 
Dornbüsche.  In  den  nächsten  Tagen  schwoll  das  Gesicht  an.  Am  13.  Fe- 
bruar Trismus,  Schlingen  und  Athmen  erschwert.  Am  14.  Februar  Krampf, 
am  15.  Februar  Lähmung  des  linken  N.  facialis. 

Am  16.  Februar  Aufnahme  in  die  Klinik:  Trismus,  Opisthotonus, 
Inspiration  frei,  jede  Exspiration  von  einem  kurzen  Stöhnen  begleitet. 
Linksseitige  Facialisparalyse.  In  der  linken  Schläfengegend  ein  kleiner 
Abscess,  dessen  Berührung  heftige  tetanische  Krämpfe  hervorruft.  In  der 
Narkose  Incision,  es  findet  sich  ein  3  V2  Gm.  langer  Dorn.  Starke  Schlund- 
krämpfe mit  Opisthotonus  schon  beim  Anblick  von  Wasser.  Extremitäten 
frei.  17.  Februar  Muskeln  der  linken  Gesichtshälfte  durch  den  faradi- 
schen Strom  erregbar,  Sensibilität  links  erhöht.  18.  Februar  Tod.  Tem- 
peratur 40^ 

Die  Section  ergab  nichts  Charakteristisches.  Der  linke  Facialis 
zeigte  auch  mikroskopisch  nichts  Pathologisches. 

(Kirchhof,  Ein  Fall  von  Tetanus  hydrophobicus.  Aus  der  medic. 
Klinik  des  Herrn  Prof.  Dr.  Quincke  in  Kiel.  Berliner  klin.  Wochen- 
schrift 1879.  Nr.  25.) 

Nr.  5.  Ein  41  jähriger  Mann  stürzt  in  der  Trunkenheit  die  Treppe 
herab.  Die  rechte  Stirnseite  zeigt  oberhalb  des  Orbitalbogens  Hautab- 
schürfungen und  war  bis  zur  Wange  herab  sugillirt  Am  9.  Tage  Tris- 
mus sowie  Facialislähmung  der  rechten  Gesichtsseite. 

Am  1 2.  Tage  Aufnahme  in  die  Klinik  mit  den  Erscheinungen  des 
completen  Trismus,  sowie  rechtsseitige  Facialislähmung,  dabei  bretharte 
Spannung  der  gelähmten  Musculatur.  Die  Reflexerregbarkeit  stark  ge- 
steigert, die  Sensibilität  rechts  etwas  herabgesetzt.  Rumpf-,  Nacken-  und 
Extremitätenmusculatur  frei,  die  faradische  Erregbarkeit  der  rechten  Seite 
gegenüber  der  linken  vielleicht  etwas  erhöht.  Am  nächsten  Tage  wegen 
asphyktischer  Anfälle  Tracheotomie.  Tags  darauf  der  Kopf  etwas  nach 
rechts  herübergezogen.  Am  zweitnächsten  Tage  haben  die  Schlingkrämpfe 
so  an  Intensität  zugenommen,  dass  dieselben  schon  beim  Versuch,  sich 
den  Mund  zu  spülen,  eintreten. 

Lähmung  der  Zunge  und  Gaumenmuscnlatur  besteht  nicht.     Emäh- 
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rnng  mit  der  SchlundBonde;  Waasereingiessangen  in  den  Darm.  Tod  am 
7.  Tage. 

Die  Seetion  ergab  keine  Läsion  der  Schädelknochen;  keine  Ab- 
normität  der  Oehimnerven. 

(Ed.  y.  Wahl;  Ein  Fall  von  Kopfltetanus  oder  sogenanntem  Tetanns 
hydrophobicus.    Petersburger  med.  Wochenschrift.  1882.) 

AV.  6,  Ein  49jähr]ger  Mann  zog  sieh  am  24.  Juni  durch  einen  Fall 
eine  kleine  Wunde  Aber  dem  linken  Augenhöhlenrande  zu.  Am  1.  Juli 
kam  Patient  wegen  Schluckbeschwerden  zu  Lehrnbecher.  Am  linken 
oberen  Augenhöhlenrande  eine  gequetschte  circa  1  y%  Cm.  lange  Wunde, 
die  nirgends  die  Eopfschwarte  durchbohrte.  Bei  Reinigung  derselben  fand 
man  in  ihr  zwei  stecknadelkopfgrosse  Stttcke  alten  Holzes.  Ausgeprägter 
TrismuS;  Facialislähmung  links.  —  Am  2.  Juli  Steifigkeit  der  Nacken- 
und  Rttckenmuscuiatur;  intensive  Schlingkrämpfe.    Am  3.  Juli  Tod.   . 

Die  Seetion  ergab  nichts  Besonderes. 

(Lehrnbecher;  Bayer,  ärztliches  Intell.-Blatt  1882.  46.) 

Ar.  7,  9  jähriger  Knabe.  Aufgenommen  am  28.  October.  Stichver- 
letznng  in  der  rechten  Schläfengegend.  Nach  circa  14  Tagen  wurde  er 
ins  Hospital  aufgenommen.  Etwas  über  der  Mitte  der  rechten  Schläfe 
eine  llnsengrosse  mit  blutig-eiterigem  Schorfe  bedeckte;  rundliche  Wnnde^ 
ans  deren  Tiefe  sich  ein  Tropfen  nicht  ttbelriechenden  Eiters  entleert. 
Die  Sonde  constatirt  eine  geringe  Unebenheit  der  Knochenoberfläche. 
TrismnS;  rechtsseitige  Facialislähmung  mit  Ciontractur  der  gelähmten  Mus- 
keln. Am  3 1 .  October  wurden  die  Weichtheile  über  der  Wunde  gespal- 
ten; der  freiliegende  Knochen  zeigte  auf  seiner  intacten  Oberfläche  eine 
circa  zwanzigpfennigstfickgrosse;  rundliche;  an  ihrem  Grunde  rauhe  Delle. 
Trepanation  des  KnochenS;  sowie  Pnnction  der  Dura  mater  ergaben  nor- 
male Verhältnisse.  Am  5.  November  Starre  der  Naokenmusculatur;  sowie 
der  Rücken-;  Brust-  und  Bauchmuskeln  und  der  Schenkel;  dazu  tonische 
Zuckungen.  9.  November  Culminationspunkt.  Schlundkrämpfe.  Allmäh- 
lich; wie  der  Symptomencomplex  entstanden;  schwindet  er  auch  wieder. 
Am  13.  December  wurde  Patient  völlig  geheilt  entlassen.  (In  Freiburg 
damals  epidemisches  Auftreten  des  Starrkrampfs.) 

(Middeldorpf;  Breslaner  ärztliche  Zeitschrift.  1883.  Nr.  8.) 

Ar.  8,  Ein  18 jähriges  Mädchen  fiel  am  28.  December  mit  dem  Oe- 
sicht  gegen  einen  scharfkantigen  Gegenstand;  wobei  es  oberhalb  des  lin- 
ken Arcus  supercil.  eine  Verletzung  erhielt.  Die  Wunde  wurde  genäht 
and  war  nach  einigen  Tagen  geheilt.  Nach  8  Tagen  linksseitige  Facialis- 
lähmung sowie  Trismus.  Am  20.  Januar  Steifigkeit  der  Nacken-,  Wirbel- 
säulen- sowie  Bauchmusculatur.  Bei  der  Aufnahme  am  2 1 .  Januar  fand 
men  eine  lineare  Narbe  am  linken  Arcus  supercil.  Kurze  tetanische  An- 
fi&lle.  23.  Januar.  Excision  der  Narbe ;  darauf  Besserung;  Facialispara- 
lyse  zum  grössten  Theil  beseitigt.  Am  20.  Februar  wird  Patientin  ent- 
lassen. 

(Mayer,  Prager  med.  Wochenschrift  1883.  24—38.) 

Nr.  9.  Ein  43 jähriger  Arbeiter  zog  sich  am  10.  März  eine  Ver- 
letzung am  Nasenrücken  zu,  die  sich  nach  2  Tagen  mit  starker  Entzün- 
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dang  complicirte.  Am  17.  März  rechtsseitige  Facialislähmang,  Trismns. 
21.  März  Nackenstarre.  24.  März  Tod  unter  allgemeinen  tetanischen  Er- 
scheinungen. 

(Nankiwell,  Acute  traumatic.  tetanus,  complicated  with  facial.  pa- 
ralysis;  death.  Lancet  1883.) 

Nr.  10.,  Ein  23  jähriger  Mann  zog  sich  am  5.  Juni  eine  schwere  Ver- 
letzung der  Kopfschwarte  in  der  rechten  Schläfen-  und  Scheitelgegend  zu. 
Am  21.  Juni  Steifigkeit  in  der  rechten  Oenickhälfte;  am  22.  Juni  Tris- 
mus;  23.  Juni  Rigidität  der  Bauchmuskeln.  25.  Juni  Patellarreflex  und 
Fussklonus  erheblich  gesteigert.  27.  Juni  tetanische  Krämpfe.  29.  Juni 
rechtsseitige  Facialislähmung.  8.  Juli  heftiger  Krampfanfali,  desgleichen 
am  14.  Juli.  Keine  Schlingkrämpfe.  Unter  Chloral-  und  Opiumbehand- 
lung allmähliche  Besserung.  16.  August  Facialislähmung  geschwunden. 
1 8.  August  Patient  entlassen. 

(Bond,  Gase  of  traumatic.  tetanuS;  lasting  45  days  associated  with 
facial  paralysis.    Recovery.  Brit.  med.  Journal  1883.) 

Ar,  11.  Ein  3 2 jähriger  Mann  Hess  sich  am  17.  October  eine  Der- 
moidgeschwulst  am  linken  Arcus  supraorbital,  exstirpiren.  Die  Wunde 
heilte  schnell.  Am  22.  October  Schwierigkeit  beim  Oe£fhen  des  Mundes, 
Hängen  der  linken  Qesichtshälfte.  In  den  nächsten  Tagen  Schmerzen 
im  Rücken  sowie  erhebliche  Beschwerden  beim  Schlucken  und  Schlingen. 
In  der  Nacht  vom  29.  zum  30.  October  heftige  Schlingkrämpfe. 

Bernhardt  sah  den  Patienten  am  30.  October  und  constatirte  Tris- 
mus  sowie  linksseitige  Facialisparalyse.  Feste  Nahrungsmittel  konnte 
Patient  nicht  in  den  Mund  bringen,  Flüssigkeiten,  die  durch  die  Zahn- 
lücken gegossen  wurden,  erregten  heftige  Schlingkrämpfe.  Die  frische 
Narbe  war  nicht  schmerzhaft.  Die  elektrische  Erregbarkeit  linkerseits 
erhalten,  nur  der  M.  frontalis  zeigte  partielle  Entartungsreaction.  In 
der  Kinngegend  und  an  der  Unterlippe  massiges  TaubheitsgefUhl.  Ex- 
tremitäten frei.  Am  2.  November  Tod,  nachdem  kurz  vorher  spontane 
Zuckungen  vorausgegangen  waren. 

(Bernhardt,  Ein  Beitrag  zur  Lehre  vom  Kopftetanus.  Zeitschrift 
für  klin.  Medicin.  VII.  4.) 

Nr,  12.  Ein  31  jähriger  Kutscher  hatte  sich  durch  einen  Fall  eine 
Hautwunde  über  dem  rechten  Arcus  supercil.  zugezogen.  Die  Wunde 
war  vernäht  worden  und  innerjialb  einiger  Tage  geheilt.  9 — 10  Tage 
nach  der  Verletzung  erste  Zeichen  des  Trismus,  sowie  rechtsseitiger  Fa- 
cialislähmung. Am  3.  December  wurde  Patient  von  Dr.  Remak  unter- 
sucht: Gompleter  Trismus,  sowie  rechtsseitige  Facialislähmung.  Die  elek- 
trische Untersuchung  ergab  normale  Verhältnisse  fUr  beide  Stromesarten. 
Die  Musculatur  des  Rachens  zeigt  nichts  Abnormes.  —  Am  6.  December 
wurde  Patient  in  die  Klinik  aufgenommen.  Ueber  dem  rechten  Marge 
supraorbit.  eine  lineare  2 — 2V2  Cm.  lange,  auf  dem  Knochen  verschieb- 
liche Narbe.  Kaumuskeln  brethart,  Nacken  steif.  —  Steifheit  der  ge- 
lähmten Wangen-  und  Kiefermusculatur.  Zeitweise  werden  Krämpfe  aus- 
gelöst. Der  Schlingact  erscheint  erschwert.  Am  7.  December  5  Anfalle 
von  Opisthotonus,  desgleichen  mehrere  Anfälle  von  Opisthotonus  am  8.  De- 
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cember.  Temperatur  39<).  9.  December.  Sehr  häufige  Anfälle  mit  asphyk- 
tischen  Erscheinungen.  Abends  Tod.  Die  Autopsie  ergab  nichts  Be- 
sondereSj  desgleichen  die  Untersuchung  des  N.  facialis,  der  bis  zu  seinem 
Eintritt  in  den  Oanalis  Fallopiae  verfolgt  wurde. 

(Gueterbock,  Beobachtungen  und  Untersuchungen  über  den  Wund- 
starrkrampf.   Archiv  für  klin.  Chirurgie.  1884.  Bd.  XXX.} 

Nr.  13.  (jerissene  Wunde  des  linken  unteren  Augenlids.  Facialis- 
Ifthmung  und  Trismus  treten  gleichzeitig  am  6.  Tage  nach  der  Verletzung 
auf.  —  Tod  am  16.  Tage  nach  Beginn  der  Symptome. 

(St  Bartholomews  Hospital.  Rep.  1874.   Append.  p.  40.) 

Nr.  14.  21.  October  Schuss  am  rechten  Auge.  —  Blutextravasat  in 
der  Orbita,  Exophthalmus,  beginnende  Trübung  der  Cornea;  Sehvermögen 
erloschen.  27.  October  etwas  Halsschmerzen,  Facialisparalyse  rechts. 
28.  October  Beschwerden  beim  Schlucken.  29.  October  Trismus.  30.  Oct. 
Tetanus.    1.  November  Tod. 

Bei  der  Section  findet  sich  die  Kugel  in  der  unteren  Augenhöhlen- 
wand eingekeilt. 

(Aerztlicher  Bericht  über  das  königl.  preuss.  Feldlazareth  im  Palast 
zu  Versailles  während  der  Belagerung  von  Paris.  1872.  S.  30.) 

Nr.  15.  Ein  41  jähriger  Mann  litt  seit  8  Tagen  an  Schmerzen  eines 
cariösen  Zahnes  und  Schwellung  der  rechten  Oesichtshälfte.  Oleichzeitig 
mit  der  Schwellung  trat  Mundsperre  ein.  Bei  der  Aufnahme  zeigte  sich 
die  rechte  Oesichtshälfte  stark  geschwollen,  geröthet.  Beide  Masseteren, 
besonders  der  rechte,  waren  contrahirt,  die  Kiefer  aufeinandergepresst. 
Rechtsseitige  Facialislähmung.  Patient  gab  an,  dass  er  zur  Nacht  heftige 
klonische  Krämpfe  in  den  Masseteren  bekomme.  Am  25.  September  Ex- 
traction  dreier  cariöser  Mahlzahnwurzeln  aus  dem  rechten  Unterkiefer  und 
eines  cariösen  Mahlzahnes  aus  dem  Oberkiefer.  Nachmittags  konnte  Pa- 
tient den  Mund  bis  auf  1  Cm.  ö£fhen.    26.  September  Trismus  wie  früher. 

Trotz  Opiaten,  Elektricität,  Tinct.  Belladonnae  Steigerung  der  Sym- 
ptome.    Pneumonie  der  beiden  unteren  Lappen.    Tod. 

Die  Obduction  ergab  nichts  Besonderes. 

(Zsigmondy,  Aerztlicher  Bericht  des  k.  k.  allgemeinen  Kranken- 
hauses zu  Wien  vom  Jahre  1879.) 

Nr.  16.  Ein  42jähriger  Mann  hatte  sich  am  28.  September  in  einem 
Anfall  von  Oeistesverwirrung  mit  einem  Tesching  vor  die  Stirn  geschos- 
sen. Die  Verwundung  war  nicht  erheblich,  der  Blutverlust  aber  ein  be- 
trächtlicher gewesen.  Der  Tesching  war  mit  Hflhnerschrot  und  nur  wenig 
Pulver  geladen  gewesen.  Der  Befund  nach  der  1  V2  Stunden  nach  der 
Verletzung  erfolgten  Aufnahme  ins  Hospital  war  folgender :  Auf  der  Mitte 
der  Stirn,  unmerklich  nach  links,  dicht  unter  der  Olabella,  in  der  Nähe 
des  Sinus  frontal,  eine  kreisrunde  Wunde  mit  gequetschten,  verfärbten 
Rändern.  Auf  Druck  entleert  sich  Blut;  der  subcutane  Bluterguss  er- 
streckt sich  bis  unter  die  Haut  des  linken  Augenlids.  Sonst  keinerlei 
Abnormitäten.  Desinfection  der  Wunde.  Carboljuteverband.  4.  October. 
Nachdem   Patient   am  vorhergehenden  Abend  einige   Mal    Über   leichte 
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krampfartige  Schmerzen  in  der  linken  Wange  geklagt  hatte ,  tritt  jetzt 
deutliche  linksseitige  Facialislähmung  auf.  5.  Oetober.  Anfallsweise  te- 
tanische  Krämpfe  der  Kanrnnscalatar,  die  besonders  reflectorisch  auftre- 
ten. Aber  auch  in  Momenten,  wo  keine  ELrämpfe  auftreten,  kann  Patient 
den  Mund  nur  bis  l  V2  Gm.  öfifhen.  6.  Oetober  kein  Fieber.  Trismus 
heftiger.  Schlingkrämpfe.  7.  Oetober  Untersuchung  in  der  Narkose.  Die 
Kiefer  werden  nur  mit  der  grössten  Mühe  voneinander  entfernt.  Zunge 
und  weicher  Gaumen  zeigen  nichts  Abnormes.  9.  Oetober.  Seit  letzter 
Nacht  heftige  respiratorische  Krämpfe.  10.  Oetober.  Trotz  grosser  Mor- 
phiumdosen alle  2  Stunden  heftige  Respirationskrämpfe;  Schlund-  und 
KaumuskelkrXmpfe  fast  alle  3 — 5  Minuten.  Nacken-,  Rumpf-  und  Bx- 
tremitätenmuskeln  frei.  Wegen  drohender  Asphyxie  Tracheotomie.  Mit- 
tags im  respiratorischen  Anfall  Tod. 

Bei  der  Autopsie  fand  man  den  Schädel  in  der  Oegend  der  Orista 
galU  perforirt.  Zwischen  Dura  und  Schädel  ein  kleiner  Bluterguss.  In 
der  Spitze  der  rechten  Orosshirnhemisphäre  ein  haselnussgrosser  Erwei- 
chungsherd.    N.  facialis  ohne  Abnormität. 

(Dr.  P.  Wagner,  Beiträge  zur  Lehre  vom  Tetanus.  Schmidt's  Jahr- 
bttcher.  1884.  Bd.  204.  S.  235.) 

Nr.  17.  Ein  32  jähriger  Seemann  erlitt  ein  Trauma  der  linken  Kopf- 
hälfte. —  4  Tage  später  trat  linksseitige  Facialislähmung  ein,  14  Tage 
später  Tetanns  (Mm.  masticat,  nuchae,  dorsi).  1  Monat  und  4  Tage  nach 
dem  Trauma  Hemiparesis  sin.  —  Verfasser  glaubt  Erweichungsherde  im 
Gehirn  annehmen  zu  müssen. 

(Holsti,  Ett  Fall  of  traumatisk  bjernlesion,  complicered  med  teta- 
nus  of  gonende  hil  hälsd.  Finska  läkerasälsk  Hdlr.  Bd.  24.  p.  136.  — 
Virchow-Hirsch  1884.  IL  B.  IL  Abtheil.  S.  39.) 

Nr.  18.  Ein  2  jähriger  Knabe  erlitt  am  28.  Juni  eine  unbedeutende 
Verletzung  der  Haut  der  rechten  Backe.  Am  10.  Juli,  nachdem  die 
Wunde  vernarbt  war,  schief  nach  links  verzogenes  Gesicht.  Am  13.  Juli 
rechtsseitige  Facialislähmung.  Am  14.  Juli  konnte  Patient  den  Mund  nicht 
recht  öflfnen.  In  der  Nacht  vom  20.  auf  den  21.  Juli  will  die  Mutter 
einen  Krampfanfall  bemerkt  haben.  Bei  der  Untersuchung  zeigt  sich  Fol- 
gendes: In  der  Mitte  zwischen  Mundwinkel  und  Ohr  eine  kleine  mit 
einem  Schorf  bedeckte,  3/4  Gm.  lange  Wunde  auf  der  rechten  Backe. 
Rechtsseitige  Facialislähmung.  Masseteren  brethart,  die  Zahnreihen  kön- 
nen nur  bis  auf  1  Gm.  voneinander  entfernt  werden.  Bei  jedem  Versuch, 
den  Mund  zu  öffnen,  Krämpfe  der  Masseteren.  Schlucken  nicht  behin- 
dert. In  der  Nacht  mehrere  Krampfanfälle,  Steifigkeit  der  Nacken-  und 
Bauchmusculatur,  Zuckungen  im  rechten  Arm.  Auch  Zuckungen  im  rech- 
ten Bein  sollen  stattgefunden  haben.  Allmählich  bessern  sich  die  Sym- 
ptome. Vom  20.  August  an  bleiben  die  Krämpfe  aus  und  bestand  nur 
noch  Schiefstellung  des  Gesichts. 

(Dr.  Hadlich,  Ein  Fall  von  Kopftetanus.  Berliner  klin.  Wochen- 
schrift 1885.  Nr.  25.) 

Nr,  19,  Am  26.  April  erhielt  ein  27  jähriger  Mann  mit  einer  Haue 
einen  wuchtigen  Streich  auf  den  Kopf.    Der  Arzt  constatirte  am  folgen- 
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den  Tage  an  der  rechten  Kopfseite  einen  tiefe,  klaffende  Wnnde,  die  in 
der  Tiefe  Hirnpulaation  erkennen  liess.  Antiseptischer  Verband.  1.  Mai 
Schmerzen  in  der  Wangengegend.  3.  Mai.  Das  rechte  Ange  thränt  be- 
ständig. Schmerzen  anf  der  rechten  Hals-Kopfseite,  kann  den  Mnnd  nicht 
öffnen.  Bei  der  Aufnahme  am  4.  Mai  folgender  Befand.  In  der  Oegend 
des  rechten  Stirnbeins  eine  4  Cm.  lange,  klaffende  Wände,  die  bis  auf  den 
Knochen  geht.  Im  oberen  Theil  der  Wunde  hängt  am  Periost  ein  1 3  Cm. 
langer,  loser  Knochensplitter  der  Tab.  ext.,  welcher  in  den  Defect  der 
Knochenwnnde  passt.  Im  Grande  der  Weichtheilwnnde  verläuft  in  der- 
selben Richtung  eine  Knochenspalte,  an  deren  unterem  Ende  Hirnpul- 
aation  zu  sehen  ist.  Dilatation  der  Wunde,  Bxtraction  eines  zweiten 
Knochensplitters  der  Tabula  externa,  Erweiterung  der  Knochenwunde  mit 
dem  Meissel,  Entfernung  mehrerer  kleiner  Knochensplitter.  Dura  intact. 
Der  Kranke  hält  den  Kopf  steif  aufrecht.  Facialisparese  rechts.  Tris- 
mns.  Nackenmuskeln  contrahirt.  Bauchstarre.  Extremitäten  frei.  Von 
Zeit  zu  Zeit  tetanische  Stösse  und  Anfälle  höchster  Athemnotb.  Flüssig- 
keit konnte  nicht  geschluckt  werden,  weil  hochgradige  Asphjrxie  eintrat. 
Wegen  Zunahme  der  Respirationsbeschwerden  Tracheotomie;  der  Exitus 
erfolgte  am  folgenden  Tage  um  Mittag.  Die  höchste  Temperatur  intra 
yitam  38,5;  postmortale  Steigerung  bis  39,8.  Die  Obduction  ergab  nichts 
Besonderes,  die  mikroskopische  Untersuchung  einzelner  Zweige  des  Facialis 
yöllig  negativ,  durch  den  Canalis  Fallopiae  wurde  der  Nerv  nicht  verfolgt. 

(Dr.  C.  Brunner,  Zwei  Fälle  von  Tetanus  hydrophobicus  (Rose). 
Berliner  klin.  Wochenschrift  1886.  Nr.  7.) 

Nr.  20,  Ein  38jäbriger  Mann  verletzte  sich  am  2.  November  durch 
Fall  auf  einen  Steinhaufen  am  Kopf.  Nach  8  Tagen  war  die  Wunde, 
die  stark  geeitert  haben  soll,  verklebt.  4  Tage  nach  der  Verletzung  be- 
merkt Patient  Schiefstand  seines  Mundes,  8  Tage  nach  der  Verletzung 
hat  er  den  Mund  nicht  recht  öffnen  können,  zugleich  stellte  sich  Unwohl- 
sein ein.  Am  13.  November  trat  Patient  ins  Hospital  und  zeigte  folgende 
Erscheinungen:  Ueber  der  linken  Augenbraue  eine  derbe  Narbe,  3  Cm. 
lang.  Linkerseits  Facialislähmung.  Die  elektrische  Untersuchung  durch 
neuromusculäre  und  indirecte  Reizung  ergiebt  eine  Veränderung  nur  in- 
sofern, als  die  Reaction  links  um  ein  Geringes  schwächer  ist,  als  rechts. 
Trismus.  Die  Musculatur  des  Zäpfchens  und  weichen  Gaumens  normal. 
Contraction  der  Nackenmuskeln.  Bauchstarre.  Opisthotonus.  Extremitäten 
frei.  Resection  eines  circa  1  Cm.  langen  Stückes  aus  dem  linken  N.  supra- 
orbitalis,  wobei  ein  Knochendefect  über  dem  Orbitalrande  zu  Tage  tritt, 
der  den  Sinus  front,  breit  eröffnet.  Aus  der  Tiefe  der  Höhle  wird  ein 
Knochensplitter  extrahirt,  zugleich  mit  einem  in  der  Tiefe  gegen  die  Nase 
zu  liegenden  eiterigen  Gerinnsel.  Drainage.  Antiseptischer  Verband.  Es 
zeigte  sich,  dass  Patient  das  linke  Auge  schliessen  und  den  Mund  besser 
öffnen  konnte.  Am  Abend  beim  Versuch,  dem  Kranken  Wein  einzuflössen, 
trat  heftige  Athemnoth  ein,  wobei  der  Wein  durch  Hustenstösse  entfernt 
wurde. 

Schlingkrämpfe,  Opisthotonus,  Bauch-  und  Nackenstarre  stark  ausge- 
bildet, Extremitäten  frei.  Da  die  asphyktischen  Anfälle  sich  mehrten, 
wurde  von  Prof.  Krön  lein  die  Tracheotomie  ausgeführt.    Gegen  Abend 
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schwand  das  BewnsstseiO;  die  Krampfanflllle  werden  in  der  Nacht  seltener. 
15.  November  Nachmittags  Exitus  letalis.  Die  höchste  Temperatur  vor 
dem  Tode  40,2 ^^  Vs  Stunde  post  mortem  wurde  41^  gemessen. 

Obdnction  negativ.    Am  Facialis,  dessen  Stimast  sowie  das  interca- 
naliculäre  Stück  untersucht  wurden,  nichts  Abnormes. 
(Ebenda.) 

Nr.  21,  Ein  35  jähriger  Arbeiter  bemerkte  die  Bildung  eines  kleinen 
Bläschens  in  der  Schläfengegend,  welches  sich  unter  der  Behandlung  von 
Hausmitteln  allmählich  in  ein  Geschwür  verwandelt.  Nach  circa  3  Wo- 
chen, als  dasselbe  schon  in  der  Heilung  begriffen  war,  traten  Schmerzen 
in  der  rechten  Oesichtshälfte  ein  und  war  dieselbe  geschwollen.  Bald 
zeigten  sich  auch  Schlingbeschwerden  und  Kieferklemme. 

Bei  der  Besichtigung  stellte  sich  rechtsseitige  Fadalislähmung  her- 
aus. Trismus,  Nacken-,  Extremitäten-  und  Rumpfmuskeln  frei.  Das  Oe- 
schwttr  in  der  rechten  Schläfengegend  ist  mit  einer  blauröthlich  ver- 
färbten verschieblichen  Narbe  vernarbt.  Unter  grossen  Dosen  von  Brom- 
kali besserten  sich  die  Beschwerden,  so  dass  er  nach  Ablauf  von  8  Wochen 
die  sichere  Hoffnung  auf  Genesung  giebt. 

(Maissurianz,  Ein  Fall  von  Tetanus  hydrophobicus.  Petersburger 
medic.  Wochenschrift  18S7.) 

Nr.  22,  Ein  Mann  von  16  Jahren  erlitt  bei  einem  Sturz  vom  Pferde 
eine  Abschürfung  von  der  linken  Wange.  8  Tage  nachher  Schwierigkeit 
beim  Oeffnen  des  Mundes,  zugleich  Asymmetrie  des  Oesichts.  Die  kleine 
Wunde  war  fast  geheilt.  Am  4.  Tage  nach  Beginn  der  Symptome  con- 
statirte  Terillon  rechtsseitige  Facialislähmung  mit  Gontraotur  der  links- 
seitigen Gesichtshälfte.  Geringe  Schluckbeschwerden.  Der  Zustand  blieb 
18  Tage  unverändert,  als  am  19.  Tage  nach  Beginn  der  tetanisehen  Er- 
scheinungen beim  Versuch,  etwas  Milch  einzunehmen,  plötzlich  der  Tod 
eintrat. 

(Terillon  et  Schwartz,  Sur  quelques  formes  rares  de  tetanos; 
Tetanos  cephalique.  Trismus  hemiplegique.   Revue  de  Chir.  1888.  No.  1.) 

Nr.  23.    (Unser  Eingangs  geschilderter  Fall.) 

Nr,  24,  Eine  55  jährige  Frau  fiel  am  4.  November  und  zog  sich  eine 
1  Gm.  lange  Verletzung  an  der  Nasenwurzel  zu.  Am  8  November  zeigte 
sich  unter  Frösteln  eine  geringe  Röthung  in  der  Umgebung  der  Wunde. 
10.  November  untersuchte  Then6e  die  Kranke  und  fand  die  Wunde  so- 
wie die  Umgebung  nicht  schmerzhaft.  Die  Nasenknochen  vom  Periost 
entblösst.  Linke  Facialislähmung.  —  Gontractur  des  linken  Masseter  und 
Temporaiis.     Nahrungsaufnahme  erschwert.     Kein  Fieber. 

1 2.  November.  Auch  der  rechte  Facialis  ist  gelähmt.  Masseter  auch 
rechts  contrahirt.     Schlucken  sehr  erschwert. 

13.  November.  Fortdauernder  Trismus,  etwas  Nackensteife.  Opistho- 
tonus. Tetanische  Stösae,  die  sich  alle  halbe  Stunden  wiederholen,  bis 
Nachmittags  4  Uhr  unter  Erscheinungen  des  Lungenödems  der  Tod  eintrat. 

(Ein  Fall  von  einseitigem  Trismus  von  Then^e  in  Elberfeldt.  Ber- 
liner klin.  Wochenschrift  1880.) 


VII. 
Zur  Casoistik  des  primären  Epithelialcarcinoms  des  harten  Gaumens. 

Vott 

Dr.  Kronaoher 

In  Mfinehea. 

(Hierzu  Tafel  I.  II.) 

Unter  den  primären  bösartigen  Nenbildongen  des  harten  Gau- 
mens sind  die  Carcinome  sehr  selten,  meist  sind  dieselben  seeondärer 
Art,  fortgesetzt  von  den  Alveolarfortsätzen  des  Oberkiefers  oder  ans 
der  HighmorshOhle. 

Unsere  Literatur  ist  sehr  arm  an  Mittheilnngen  ttber  obige  Affee- 
tionen.  ErabbeP)  beschreibt  in  dem  Jahresbericht  1876  der  chirar- 
gischen  Abtheilnng  des  Kölner  Btlrgerhospitals  einen  Fall,  bei  dem 
es  sich  nm  ein  sehr  ausgedehntes  primäres  Carcinom  des  harten  Gau- 
mens handelt.  Diesen  so  selten  beschriebenen  Erkrankungen  füge 
ich  hier  nachstehenden,  von  mir  beobachteten  Fall  hinzu,  welcher 
mir  nach  yerschiedenen  Richtungen  hin  interessant  und  der  Veröffent- 
lichung werth  erscheint. 

Herr  N.,  Rentier  von  hier,  wurde  mir  Mitte  April  1886  wegen  einer 
Erkrankung  des  harten  Gaumens  von  seinem  Hausarzte  zur  Behandlung 
fiberwiesen.  Ausser  einem  vor  mehreren  Jahren  überstandenen  Gelenk- 
rheumatismus war  er  stets  gesund,  will  vor  Allem  niemals  Inetisch  ge- 
wesen sein. 

Mitte  December  1885  bekam  Patient  nach  vorausgegangenen  heftigen 
Zahnschmerzen  einen  Abscess  am  harten  Gaumen  zwischen  vorderem  und 
mittlerem  Drittel  desselben.  Aus  dem  sich  spontan  geöfinet  habenden 
Abscess  bildet  sich  ein  GeschwUr,  welches,  wenig  beachtet,  anfänglich 
vielfach  mechanischen  Insulten  ausgesetzt  wurde  —  Patient  war  starker 
Raucher,  trug  eine  Platte  mit  künstlichen  Zähnen  u.  s.  w.  —  und  sich 
stetig  vergrösserte. 

Die  bisherige  Therapie  bestand  in  Aetzungeh,  ausserdem  wurde  wegen 
der  naheliegenden  Yermuthung  von  Syphilis  erfolglos  Jodkali  verabreicht. 


1)  V.  Langenbeck's  Archiv.  1878.  Bd.  XXXH.  H.  2. 

Deutsche  Zeitochrift  f.  ChiniTgie.  XXIX.  Bd.  13 


194  VII.  Eromacher 

Status  praesens.  Patient  ist  ziemlich  kräftig,  will  jedoch  gegen 
früher  etwas  abgemagert  sein.  Klagen  über  Schmerzen  ans  mechanischen 
Gründen;  infolge  dessen  auch  die  Nahrnngsanfnahme  verringert  ist. 

Die  linke  Oberkiefergegend  in  geringem  Grade  angeschwollen.  Zwi- 
schen vorderem  und  mittlerem  Drittel  des  harten  Oanmens^  auf  der  Raphe 
beginnend  und  nach  links  sich  fortsetzend,  findet  sich  ein  1  V2  Gm,  langes 
und  1  Cm.  breites,  oval  gestaltetes  Geschwür  mit  aufgeworfenen  callösen 
Rändern;  der  Grund  zeigt  blassrothe,  zerklüftete,  dazwischen  auch  ge- 
sund aussehende,  sich  sehr  derb  anfühlende  Granulationen,  die  wenig 
eiterige,  nicht  übelriechende  Absonderung  produciren.  Mit  einer  spitzen 
Sonde  gelingt  es  weder  nach  der  Nasen-  noch  Highmorsböhle  hin  vor- 
zudringen, überall  knöcherner  Widerstand.  Weissliche  Verfärbung  der 
Schleimhaut  in  der  Umgebung,  keine  Drüsenschwellung  am  Halse. 

Mit  dem  Thermokanter  wird  nach  Abtragung  der  Ränder  der  Ge- 
schwürsgrund bis  zum  Knochen  ausgebrannt.  In  der  Folge  normaler  Ver- 
lauf. Eine  nach  6  Wochen  dicht  hinten  und  innen  von  den  erkrankt 
gewesenen  Partien  sich  entwickelnde  papilläre  Excrescenz,  weisslich  ver- 
färbt und  linsengross  (Leukoplakie),  wird  mit  dem  Thermokauter  zerstört 
und  rasch  zur  Verheilung  gebracht.  8  Wochen  nach  der  ersten  Operation 
fing  das  bis  auf  eine  ganz  kleine  granulirende  Stelle  vernarbte  Geschvrttr 
wiederum  zu  zerfallen  an.  Im  Gentrum  zuerst  die  Granulation,  dann  die 
Narbe;  es  bildeten  sich  neue  geschwürige  Processe,  die  alimählich  auf 
die  umgebende,  bisher  intacte  Schleimhaut  übergriffen,  die  umgebenden 
Ränder,  besonders  nach  vorne  und  aussen,  verdickten  sich  wiederum  zu 
derben  Wülsten. 

Die  Secretion  wurde  reichlicher,  der  Geschwürsumfang  bedeutender 
als  zur  Zeit  der  ersten  Operation  —  er  betrug  jetzt  in  der  Länge  3  Cm., 
in  der  Breite  2  Cm.  — 

24.  Juli,  3  Monate  nach  dem  ersten  Eingriffe,  Umschneidung  der  Ge- 
schwulst in  der  gesunden  Schleimhaut,  Abtragung,  Abkratzung  des  Pe- 
riostes mit  dem  scharfen  Löffel.  Der  Mitte  des  Processes  entsprechend  war 
der  Knochen  linsengross  entblösst,  missfarbig,  der  Perforation  nahe. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  entfernten  kranken  Partien 
ergab  das  deutliche  Bild  eines  Epithelialcarcinoms  —  epitheliale  Gebilde 
aller  Art  im  bindegewebigem  Stroma  von  ihrer  Entstehung  bis  zum  Zer- 
fall (s.  Nachtrag  Erklärung  der  Abbildungen  S.  196). 

Anfang  Februar  1887,  also  nach  6  Monaten,  ist  die  ganze  Affection 
nach  vorheriger  Abstossnng  einzelner  nekrotischer  Knochenpartikel  voll- 
ständig ausgeheilt.  Es  resultirt  eine  in  die  Nasenhöhle  führende,  erbsen* 
grosse  Fistel,  die  durch  einen  gewöhnlichen  Obturator  gut  verschlossen 
wird. 

In  der  Folge  bildete  sich  noch  ein  linksseitiger  submaxillarer  Lymph- 
drüsentumor, der  zur  Zeit  die  Grösse  eines  kleinen  Hühnereies  erreicht 
hat,  sehr  derb  ist,  den  Patienten  jedoch  nicht  belästigt.  Ausserdem  ist 
noch  die  Veränderung  des  Epithels  der  Schleimhaut  in  der  Umgebung  der 
Narbe  bemerkenswerth,  theils  in  diffuser  weisslicher  Verfärbung,  theils  auch 
circumscript  als  Schleimhautpapel  mit  papillären  Auswüchsen  bestehend. 
Von  letztgenannten  besteht  seit  Monaten  hinter  der  Fistel  eine  solche  Wuche- 
rung, die  lange  constant  war,  in  der  letzten  Zeit  sich  zu  vergrössern  anfängt. 
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Bis  heute  geht  es,  abgesehen  von  den  eben  geschilderten  Compli- 
cationen,  dem  Patienten  gut,  weitere  operative  Eingriffe  wurden  abge- 
lehnt. 

Epikrise.  Abgesehen  von  Lupus,  den  man  jedoch  in  Anbe- 
tracht der  Art  der  Entstehung  nnd  des  primären  Sitzes  der  Affection 
wohl  ausschliessen  kann,  könnte  differential-diagnostisch  nur  noch 
Syphilis  hier  in  Betracht  kommen.  Für  gummöse  Erkrankung  käme 
eigentlich  nur  der  Sitz  und  das  Aussehen  des  Geschwürs  in  Betracht, 
trotzdem  hier  die  bei  Syphilis  so  häufige  Vernarbung  im  Gentrum 
und  das  Fortschreiten  nach  der  Peripherie  durchaus  nicht  gleichen 
Schritt  hält 

Das  Auftreten  von  Schleimhautpapeln  ist  beiden  Erkrankungen 
gemein,  das  Fehlen  der  Drtlsen,  sowie  die  Angabe,  sich  nie  inficirt 
zu  haben,  kein  Gegenbeweis  gegen  Syphilis. 

Doch  andererseits  für  Garcinom  die  sicher  nachweisbare  Ent- 
stehung des  Geschwürs  ans  einem  Abscess,  die  derbe  Infiltration  der 
Ränder  und  des  Grundes,  die  erfolglose  antisyphilitische  Therapie  und 
der  allen  Zweifel  benehmende  mikroskopische  Befund. 

Wir  werden  nnn  wohl  berechtigt  sein,  hier  auch  die  gummöse 
Erkrankung  auszuschliessen,  und  haben  es  also  mit  einem  in  Bezug 
auf  Verlauf  und  mikroskopischen  Befund  epithelialen  Garcinom  des 
harten  Gaumens,  primär  entstanden,  zu  tbun  —  eine  in  der  Literatur 
selten  beschriebene  primäre  Neubildung  dieser  Gegend. 

Aetiologisch  ist  wohl  die  Entstehung  der  ganzen  Affection  von 
einigem  Interesse.  Es  hat  sich  aus  einem  unschuldigen  Zahnabscess 
ein  Garcinom  entwickelt,  wohl  durch  mechanische  Reizung  der  ent- 
zündlichen Basis,  wie  wir  ja  beim  Garcinom  sehr  oft  solche  dispo- 
nirende  Momente  kennen. 

Bemerkenswerth  fUr  den  Verlauf  ist  das  Auftreten  der  Leuko- 
plakie  seu  Psoriasis  von  allem  Anfang  an ;  auf  die  schlimme  progno- 
stische Bedeutung  dieser  epithelialen  Wucherungen  als  Vorläufer  der 
Carcinomrecidive  haben  Billroth  n.  A.  längst  hingewiesen. 

Die  Prognose  ist  in  Bezug  auf  Ausheilung  schlecht  in  Anbe- 
tracht der  erkrankten  Lymphdrüsen,  der  epithelialen  Wucherungen 
um  die  Fistel;  doch  ist  dabei  nicht  ausser  Acht  zu  lassen,  dass  in 
unserem  Fall  die  Erkrankung  bei  relativem  Wohlbefinden  schon  3  Jahre 
währt,  der  Verlauf  jedenfalls,  bis  jetzt  wenigstens,  ein  langsamer  zu 
nennen  ist. 
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NACHTRAG. 

Erklärung  der  Abbildungen. 
(Tafel  I  und  n.) 

Figr.  1.  Das  Carcinom  zur  Zeit  seiner  grössten  Aasdehniuig  —  in  der  Mitte 
der  G^chwürsgnind,  ringsumher  die  verdickten  R&nder,  besonders  auffallend  der 
äussere. 

Fig.  2«   Die  Affection  ndt  Zorücklassong  der  Fistel  ausgeheilt 

Flg*  8*  Mikroskopischer  Durchschnitt  der  erkrankten  Geschwulst  bei  45  facher 
Yergrösserung.  Ausdehnung  der  epithelialen,  verschieden  geformten  Wucherungen 
im  bindegewebigen  Stroma  in  reichlicher  Menge. 

Fig.  4.  Derselbe  Durchschnitt  bei  200  facher  Yergrösserung  zeigt  uns  die  An- 
ordnung der  Epithelien  an  den  Wucherungen  deutlicher.  Man  sieht  verschieden 
geformte  epitheliale  Qebilde,  theils  von  bindegewebigen  Zügen  umgeben,  theils  in 
reichliches  bindegewebiges  Stroma  eindringend.  Am  deutlichsten  sind  die  Zapfen, 
grosse  polymorphe  Plattenepithelien  enthaltend,  in  concentrischer  Schichtung,  nach 
dem  Centrum  zu  immer  mehr  verflachend  und  schliesslich  nur  noch  matte  Schüpp- 
chen —  Zeichen  ihrer  Entartung  —  darstellend. 

Aach  das  Bindegewebe  hat  offenbar  durch  reichlichere  Entwicklung  r^n  An- 
thdl  an  der  ganzen  Neubildung. 

Mttnchen,  den  9.  December  1888. 


vm. 

ErriehtQDg  nnd  Einrichtang  transportabler  Baracken  ond  Baracken- 

lazarethe« 

C.  Waldhaaer  sen.  und  A.  Windelbandt, 

Dr.  med.  (STiliAgeaienr. 

(Hierzu  Tafel  m— Y.) 
L  Einleitiixig. 

Motto  I  atOi  tato  Jnouido. 

Es  wfirde  zu  weit  führen,  auf  die  Geschichte  der  Erankenhans- 
baaten,  wie  sie  sich  aHmählich  zum  Pavillonsystem  nnd  ans  diesem 
zum  Barackensystem  entwickelt  haben,  hier  näher  einzugehen,  auch 
ist  das  im  Allgemeinen  bekannt  genug.  Mit  der  neuerdings  auf- 
tauchten Idee,  Lazarethbaracken,  ja  ganze  Lazarethanlagen  so  herzu- 
stellen, dass  sie  zerlegt  und  transportirt  werden  können,  ist  dies  letzt- 
genannte Bausystem  in  eine  neue  Phase  getreten. 

Das  rothe  Kreuz  hat  sich  dieser  letzteren  Frage  besonders  ange- 
nommen, yon  ihm  sind  Preisbewerbungen  ausgeschrieben  worden,  von 
denen  die  erste  im  Jahre  1S85  zu  Antwerpen  stattgefunden  hat.  Ueber 
^  die  daselbst  eingereichten  Pläne  haben  die  Herren  Prof.  v.  Langen- 
beck,  Dr.  y.  Coler  und  Dr.  Werner  in  einer  eingehenden  Ab- 
handlung: „Die  transportable  Baracke.  Berlin  1886'^,  Bericht  erstattet 
In  derselben  wird  auch  in  kurzem  Abriss  die  Entwicklung  des  Ba- 
rackensystems und  die  Vorzüge  und  Leistungsfähigkeit  desselben  in 
hygieinischer  Beziehung  beleuchtet.  Eine  zweite  Preisbewerbung, 
mehr  auf  die  innere  Einrichtung  sich  beziehend,  für  die  Brüsseler 
Ausstellung  im  Jahre  1888,  ist  zurückgezogen  worden. 

Durch  die  Programme  und  die  genannte  Abhandlung  angeregt, 
hat  sich  denn  auch  Verfasser  veranlasst  gefühlt,  in  Nachstehendem 
seiner  Auffassung  der  Frage  Worte  zu  geben.  Bereits  im  Jahre  1870 
bei  Errichtung  des  Rigaschen  Stadthospitals  im  Barackenstyl  be- 
schäftigt, ist  er  auch  später  in  der  Lage  gewesen,  die  günstigen  sani- 
tären Verhältnisse  desselben  zu  controliren  und  überhaupt  dies  wohl 
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noch  nicht  genügend  gewürdigte  Bansystem  auch  in  anderer  Verwen- 
dung, 80  z.  B.  fbr  Schalzwecke,  zu  besprechen.  Ans  einem  Aufsätze 
in  der  Petersbni^er  medic.  Wochenschrift  vom  Jahre  1885  Aber  Noth- 
hospitäler,  damals  angesichts  der  drohenden  Cholera  yerfasst,  ist  die 
vorliegende  Schrift  hervorgegangen. 

Es  ist  keineswegs  unsere  Absicht,  dem  bisher  über  das  Thema 
Veröffentlichten  mit  unseren  Vorschlägen  entgegentreten  zu  wollen, 
und  wir  sind  ebensowenig  der  Meinung,  irgend  einen  Abschluss  her- 
beigeführt zu  haben;  es  soll  auch  nur  ein  Versuch  zur  Lösung  der 
Frage  sein,  wie  die  anderen  es  sind. 

Wie  in  der  oben  erwähnten  Schrift  Langenbeck's  so  klar  und 
nachdrücklich  hervorgehoben  wird,  betrachten  auch  wir  die  trans- 
portable Baracke  keineswegs  als  ein  ausschliessliches  Kriegsbedürf- 
niss,  sondern  halten,  sie  fttr  ebenso  wünschenswerth  in  Friedenszeit, 
wo  grosse  Epidemien,  z.  B.  Cholera,  ganze  Landstriche  verheerend 
überziehen.  Spanien  und  Italien  mögen  fUr  die  neueste  Zeit  warnend 
dastehen.  Was  v.  Langenbeck  darüber  sagt,  dem  können  wir  in 
jeder  Beziehung  uns  anschliessen  und  jedes  Wort  unterschreiben. 
Rechtzeitige  Abscheidung  in  zweckentsprechende  Räumlichkeiten  ist 
das  einzige  wirksame  Mittel,  welches  die  Wissenschaft  zur  Unter- 
drückung im  Entstehen,  zur  Begrenzung  und  Kürzung  gefährlicher 
Epidemien  vorzuschreiben  weiss. 

Solche  zweckentsprechende  Localitäten  sind  aber  wohl  einzig 
und  allein  salubre  wohleingerichtete  Hospitäler,  welche  in  sich  die 
Heilbedingungen  tragen.  Privatiocale  als  Nothhospitäler  benutzt  er- 
geben nichts  weniger  als  genügende  Heilresultat«,  ja  werden  selbst 
gar  leicht  gefährliche  Krankheitsherde,  und  da  kann  es  denn  wohl 
Niemand  Wunder  nehmen,  wenn  gerade  der  Proletarier  sie  flieht  und 
es  vorzieht,  in  seinen  ungünstigen  Verhältnissen  zu  verbleiben  und  die " 
Seuche  erst  recht  auszubrüten,  ja  wenn  er  selbst  ärztlicher  Hülfe 
entsagt,  aus  Furcht,  ins  Hospital  dirigirt  zu  werden.  Wie  wenig  da 
obrigkeitliche  Anordnungen,  Desinfection  u.  s.  w.  helfen,  darüber  be- 
stehen Erfahrungen  genug.  Hospitäler  aber,  die  den  hygieiniscben 
Anforderungen  der  Neuzeit  genügen,  giebt  es  indess  nur  in  grösseren 
Städten  und  nur  ausreichend  für  den  gewöhnlichen  Bedarf,  nicht  aber 
ftlr  aussergewöhnliche  Anforderungen.  Auch  hier  wäre  Platz  für  die 
transportable,  schnell  errichtete  Baracke. 

Factisch  wird  sie  indess  wohl  hauptsächlich  in  Kriegszeiten  ihren 
segensreichsten  Wirkungskreis  finden.  Sie  muss  aber  dann  auch  den 
Ansprüchen  an  ein  salubres  Hospital  genügen,  kein  blosser  Nothbe- 
helf  sein. 
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Wir  haben  zwar  selbst  keinen  Krieg  in  der  Nähe  gesehen  and 
die  ärztlichen  Bedttrfnisse  an  Ort  and  Stelle  za  stadiren  Qelegenheit 
gehabt,  der  erfahrene  Militärarzt  möge  immerhin  seine  bessernde 
Hand  an  das  legen,  was  wir  erdacht  ond  niedergeschrieben  haben. 
Uns  erscheint  es  deshalb  zweckentsprechend,  die  Sache  in  einer  Zeit 
zu  besprechen,  wo  weder  grosse  Epidemien  noch  ein  Krieg  in  Sicht  sind. 

Für  den  Krieg  hat  nach  v.  Langenbeck  die  transportable  Ba- 
racke im  Wesentlichen  zweierlei  Aafgaben.  Sie  soll  die  Scbweryer- 
wandeten  aufnehmen,  die  keinen  Transport  vertragen,  und  femer  die 
Infectionskranken,  weiche  nicht  transportirt  werden  können  and  doch 
möglichst  abgeschieden  werden  mtlssen  in  zweckentsprechenden  Ränm- 
lichkeiten,  weil  sie  sonst  in  angeeigneten  selbst  zu  Grunde  gehen 
und  durch  Verbreitung  der  Krankheiten  die  Schrecken  des  Krieges 
ins  Unberechenbare  vermehren.  Das  weist  die  Kriegsgeschichte  ge- 
nugsam nach. 

Man  wird  demnach,  wo  es  sich  um  Infectionskranke  handelt,  zur  An- 
lage der  Lazarethe  hygieinisch  wohl  gelegene  Orte  aufsuchen  müssen, 
während  man  für  Schwerverwundete  schon  an  die  Nähe  der  Schlacht- 
felder gebunden  ist,  selbstverständlich  möglichst  ausserhalb  der  At- 
mosphäre derselben,  welche  sie  stets  entwickeln.  Fttr  letztere  wer- 
den dann  zweckentsprechende  Tragbahren  schon  den  Transport  bis 
ins  Nothhospital  vermitteln  müssen;  wir  haben  daran  gedacht,  die 
Betten  selbst  entsprechend  hierzu  herzurichten. 

Als  die  günstigsten  Plätze  für  die  transportablen  Lazarethe  empfiehlt 
v.  Langenbeck  die  Endignngen  der  Eisenbahnen  an  dem  Kriegsschau- 
platze. Das  wäre  gewiss  das  Wünschenswertheste  für  den  Transport 
des  Baumaterials,  aber  nur  da,  wo  ein  genügend  dichtes  Eisenbahnnetz 
besteht.  Das  besteht  aber  leider  nicht  überall,  und  an  ein  undichtes 
wird  sich  stets  Wagentransport  schliessen  müssen.  Dieser  wird  aber 
immer  seine  Schwierigkeiten  haben,  obwohl  wir  uns  redlich  bemüht 
haben,  das  zu  Transportirende  möglichst  zu  reduciren  und  so  leicht  als 
möglich  herzustellen.  Ob  später  Freund  oder  Feind  das  Territorium 
besetzt  hält,  das  dürfte  ja,  es  ist  das  auch  v.  Langenbeck's  Mei- 
nung, für  das  Liebeswerk  des  rothen  Kreuzes  wohl  irrelevi^Qt  sein. 

In  kürzester  Frist  Kranken  sowohl,  als  Schwerverwundeten 
zweckentsprechende  Unterkunft  zu  schaffen,  muss  die  Hauptaufgabe 
des  transportablen  Lazareths  sein.  Das  kann  aber  nur  erreicht  wer- 
den, wenn  das  Material  bis  zur  Zusammenstellung  vorgearbeitet  in 
bestimmten  Depots  bereit  liegt,  so  dass  es  bei  der  ersten  Aufforderung 
nur  verladen  zu  werden  braucht,  um  sofort  nach  seiner  Ankauft  an 
Ort  und  Stelle  zusammengestellt  zu  werden.    Aus  diesem  Grunde 
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mofis  auch  das  ganze  zurechtgestellte  Material,  sei  es  ftir  einzelne 
Baracken  I  sei  es  für  ein  ganzes  Lazareth,  mit  einem  Mal  abgehen 
nnd  auch  am  Ort  seiner  Bestimmung  ankommen.  Die  grösste  Ord- 
nung und  Prädsion  mnss  statthaben ,  wenn  die  Sache  überhaupt 
durchgeführt  werden  soll. 

Die  Construction  einer  jeden  einzelnen  Baracke  muss  eine  feste 
und  haltbare  sein  und  vollkommen  den  Heilbedingungen  eines  Hospi- 
tals entsprechen.  Als  blosser  Nothbehelf  aufgefasst  verlohnt  sie  die 
darauf  verwendeten  Kosten  nicht.  Sie  muss  vor  Allem,  entsprechend 
den  Temperaturverhältnissen  der  Begion,  in  welcher  sie  verwendet 
werden  soll,  auch  den  höchsten  Kältegraden  derselben  Stand  halten 
können.  Sei  es  bei  Epidemien,  sei  es  im  Kriegsfall,  so  ist  nicht  vor- 
auszusehen, wie  lange  man  das  Nothhospital  wird  benutzen  müssen, 
und  ob  der  nächste  Winter  ein  milder  oder  ein  harter  sein  wird. 
Wenn  das  Material  in  den  Depota  sorgfältig  bereit  gestellt  wird,  ist 
nicht  vorauszusehen,  ob  man  es  in  der  Sonnengluth  Aegyptens  oder 
Indiens,  oder  auf  den  Schneefeldem  Canadas  oder  Asiens  mit  seinem 
Binnenlandklima,  ob  im  Norden  oder  Süden  Europas  u.  s.  w.  benutzen 
wird.    Das  rothe  Kreuz  hat  eine  eminent  internationale  Bedeutung. 

Um  die  grösstmöglichste  Transportfähigkeit  zu  erreichen,  muss 
das  Material  der  Baracken  das  leichteste  sein,  welches  Festigkeit  und 
Dauerhaftigkeit  vereint,  um  seine  Aufgaben  zu  erfüllen.  Aus  die- 
sem Grunde  sind  wir  zum  Holzbau  gelangt,  und  weil  es  das  leich-* 
teste  und  billigste  ist,  zum  Tannenholz,  und  fürchten  die  Ausstellun- 
gen nicht,  welche  man  demselben  macht.  Aus  ebendemselben  Grunde 
muss  denn  auch  das  dazu  verwendete  Material  auch  nur  auf  das  AUer- 
nothwendigste  beschränkt  werden,  und  Alles,  was  vernünftigerweise 
als  an  Ort  und  Stelle  vorhanden  vorausgesetzt  werden  kann,  mnss 
dort  beschafft  werden,  natürlich  soweit  es  nicht  die  baldigste  Unter- 
bringung der  Kranken  aufhält. 

Da  man  ferner  an  einem  fremden,  vielleicht  abgelegenen  Ort  die 
richtige  Bauleitung  und  die  geübten  Kräfte  nicht  sogleich  findet,  zu- 
mal in  Kriegszeit,  so  muss  in  jedem  Fall  die  nöthige  Anzahl  ge- 
schulter Arbeiter  sogleich  mitgenommen  werden,  denn  nur  durch 
solche  ist  die  Zusammenstellung  der  vorgearbeiteten  zweckentsprechen- 
den Baracke  möglich.  Man  bedarf  solcher  Arbeiter  aber  auch  unver- 
meidlich zum  Auf-  und  Abladen  und  zur  Ueberwachnng  des  Transports, 
zumal  wo  ein  Wagentransport  sich  an  den  der  Eisenbahn  schliesst. 
Schon  einzelne  auf  dem  Transport  verloren  gegangene  oder  verdor- 
bene Bautheile  können  Alles  in  unberechenbarer  Weise  aufhalten. 

Mag  man  nun  das  vorbereitete  Material  auch  noch  so  sehr  redu- 
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dren,  so  besteht  es  aas  zu  vielen  und  vielgestaltigen  Holztheilen, 
dass  auch  bei  grösster  Ordnung  und  Aufmerksamkeit  beim  Verladen 
0.  s.  w.  dasselbe  nicht  wohl  übersehen  werden  kann.  Es  ist  durch- 
aus nOthigy  dass  es  um  der  Uebersichtlichkeit  willen  noch  einer 
weiteren  Vorbereitung  unterworfen  werde.  Wir  kommen  später  wie- 
der darauf  zurflck. 

Auch  an  Ort  und  Stelle  müssen  während  der  Zeit  vor  Ankunft 
des  Transports  gewisse  Maassregeln  getroffen  sein.  Die  nöthigen 
Fuhren  mflssen  an  der  Eisenbahn  bereit  stehen,  nachdem  geeignete 
Persönlichkeiten  den  Bauplatz  ausgewählt  haben.  Das  Material,  wel- 
ches, wie  oben  gesagt,  an  Ort  und  Stelle  zu  beschaffen  wäre,  muss 
bereits  angef&hrt  und  bereit  sein,  namentlich  die  für  unser  Project 
nOthige  Quantität  Lehm  und  Ziegel.  Solche  Materialien  lassen  sich 
nicht  wohl  verstecken,  wie  v.  Lange nb eck  davon  Beispiele  anführt, 
und  um  sie  herbeizuschaffen,  dazu  besitzt  man  ja  die  nöthigen  Geld- 
mittel und  die  Macht  Der  Telegraph  vermittelt  den  Meinungsaus- 
tausch mit  den  Autoritäten  der  Depots. 

Wird  das  Angedeutete  richtig  erfasst  und  ausgef&hrt,  das  Nähere 
soll  später  erörtert  werden,  so  können  binnen  einigen  Tagen  unsere 
Baracken  so  weit  hergestellt  werden,  als  zur  Aufnahme  der  Kranken 
nöthig  ist.  Ist  diesem  dringendsten  Bedttrfhiss  abgeholfen,  so  geht 
man  mit  mehr  Müsse,  wir  haben  den  Sommer  als  Ausgangspunkt 
angenommen,  zur  Vervollständigung  der  Anlage  und  zur  Ausrüstung 
für  den  Winter,  im  Fall  eine  solche  Ausrüstung  geboten  ist.  Einem 
milden  Klima  und  geringen  Frostgraden  dürfte  die  erste  Anlage  mit 
der  projectirten  Heizvorricbtung  schon  genügen.  Wo  ernstere  Winter 
zu  erwarten  sind,  wie  z.B.  schon  im  nördlichen  Deutschland,  da 
genfigt  diese  erste  Anlage  nicht  mehr,  und  Verstärkung  der  Aussen- 
wände  und  noch  andere  Vorkehrungen  sind  unerlässlich.  In  der 
Begel  wird  man  dies  mittelst  Material  ausführen,  welches  an  Ort  und 
Stelle  aufgetrieben  wifd. 

Wir  haben  uns  ffir  die  Holzbaracke  entschieden.  Es  sind  aber 
an  ihr  von  mancher  Seite  Ausstellungen  gemacht  worden,  welche 
auch  Langenbeck  hervorhebt. 

Was  nun  diese  anbetrifft,  so  glauben  wir  die  erste  derselben, 
die  leichtere  Inficirbarkeit  des  Holzes,  genügend  beschränkt  zu  haben, 
indem  wir  überall  glatt  gehobeltes  und  durch  dreifachen  Anstrich 
stark  gefimisstes  Holzwerk  im  Innern  der  Gebäude  angenommen 
haben,  welches  jedwede  energische  Anwendung  von  Desinfections- 
mittein  gestattet.  Dabei  ist  für  den  Sommer  und  den  Winter  für 
eine  lebhafte  und  ausgiebige  Ventilation  gesorgt,  die  ja  doch  das 
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Meiste  dazu  beiträgt»  Niederschläge  von  Krankheitserregern  and  Bil- 
dung von  Nestern  zu  verhüten.  Immun  sind  ja  weder  Steinbauten 
noch  Eisenconstructionen  y  auch  sie  erfordern  Aufmerksamkeit  und 
rechtzeitiges  Einschreiten.  Zeitweilige  Evacuationen  werden  weder 
dort,  noch  hier  bei  längerem  starkem  Belag  zu  vermeiden  sein.  Ja 
es  drängt  sich  die  Frage  auf,  ob  nicht  gar  eine  Holzwand  aus  ge- 
dämpftem und  gedörrten  Holz,  das  durch  3 maligen  Firnissanstrich 
ftlr  Aufnahme  von  Feuchtigkeit  überhaupt  kaum  mehr  empfänglich 
ist,  nicht  an  und  ftlr  sich  noch  weniger  inficirbar  ist,  als  Gemäuer. 
Nach  den  neueren  Anschauungen  sind  Infectionsprocesse  mykotischer 
Natur,  und  dazu  fehlt  unseremMaterial  schon  eine  Keimbedingung, 
die  Feuchtigkeit,  und  diese  kann  bei  Darchnässung  von  aussen  her 
bei  der  Firnisslage  Überhaupt  kaum  in  die  Tiefe  dringen.  Bleibt 
sie  aber  nur  oberflächlich,  so  ist  sie  der  Desinfection  durch  Schwefe- 
lung u.  s.  w.  sehr  zugänglich  und  mtlsste  wohl  durch  nochmalige 
Firnissung  ganz  zu  tilgen  sein.  Doch  diese  Fragen  müssen  erst 
zahlreiche  Erfahrungen  entscheiden. 

Es  scheint  uns  überhaupt  ganz  ungerechtfertigt,  in  dieser  Be- 
ziehung grosses  Gewicht  auf  die  Wände  zu  legen.  Die  Ablagerungen 
des  Stanbes  mit  den  Sporen  finden  mehr  statt  auf  Vorsprttngen  und 
namentlich  den  Ecken  und  Winkeln  der  Dielen.  So  lange  sie  um- 
herfliegen, kommen  sie  nicht  zum  Keimen  und  werden  bei  regem 
Luftwechsel  hinausbefördert.  Namentlich  ein  Breterfussboden,  der 
wie  hier  als  Hastarbeit  ausgeführt  werden  mttsste,  der  alle  seine 
Ritzen  behält,  indem  man  unmöglich  Zeit  hat,  denselben  zu  ver- 
streichen und  zu  verkitten,  wäre  für  Ablagerungen  sehr  geeignet, 
die  durch  Effluvien  u.  s.  w.,  auch  durch  das  Wasser  beim  Aufwaschen 
der  Dielen  wohl  gar  unter  die  Dielung  gespült  werden  und  hier  in 
Wärme  und  durchfeuchtet  weiter  faulen  würden.  Schon  aus  diesem 
Gesichtspunkt  haben  wir,  ganz  abgesehen  von  den  Vortheilen  ÜLr  den 
Transport,  eine  andere  Dielung  vorgeschlagen^ 

Feuersgefahr  ist  für  eine  Holzbaracke  allerdings  nicht  zu  leugnen, 
allein  da  man  von  Steinbauten  füglich  absehen  muss,  blieben  nur 
die  ausschliesslich  eisernen  zu  besprechen.  Diese  aber  sind  in  Kli- 
maten,  welche  überhaupt  Winter  haben,  unmöglich;  ebenso  wie  alle 
empfohlenen  Surrogate  ftlr  das  Holz.  Es  ist  schwerlich  anzunehmen, 
dass  die  Pappgattungen  das  Holz  auch  nur  annähernd  ersetzen  wer- 
den, selbst  abgesehen  von  den  Kosten.  Aus  der  Heizung  und  Be- 
leuchtung würde  für  uns  die  einzige  Gefabr  drohen.  Beide  kann 
man  aber  so  gut  wie  feuersicher  machen.  Wir  haben  aus  diesem 
Grunde  ein  Heizsystem  in  Vorschlag  gebracht,  das  neben  seiner  evi- 
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denten  Leistimgafähigkeit  und  billigen  Anlage  darchans  ungefährlich 
ZQ  erachten  ist  Es  ist  dies  die  Luftheizung ,  welche  Or.  Evans 
während  der  Belagerung  von  Paris  in  seinen  Zeltpavillons  einge- 
richtet hatte  und  welche  er  in  seinem  Buche  beschreibt.  Er  hatte 
sie  selbständig  aus  der  äusserst  primitiven  des  califomischen  Gold- 
gräberzeltes heransconstruirt  und  ihm  gebflhrt  die  volle  Anerkennung 
der  Priorität.  Ausser  der  Feuersicherheit  lässt  sich  mit  diesem  Heiz- 
apparat noch  eine  ausgiebige  Ventilation  verbinden,  welche  für  die 
Zeit,  wo  der  Dachreiter  geschlossen  bleiben  muss,  diesen  gentlgend 
ersetzen  wird.  Kommt  jetzt  noch  ein  Lehmschlagfussboden  hinzu, 
so  kann  man  wohl  ganz  ausser  Sorge  sein. 

Wir  sind  in  Bezug  auf  letzteren,  den  übrigens  Dr.  Bärwindt 
Bcbon  während  des  Krieges  im  Jahre  1866  benutzt  hat  und  empfiehlt, 
auf  lebhaften  Widerspruch  gefasst,  glauben  aber  trotzdem  ihm  das 
Wort  reden  zu  müssen.  Die  österreichischen  Aerzte  sprechen  sich 
nach  ihren  Erfahrungen  in  Bosnien  ablehnend  über  denselben  aus, 
ebenso  haben  wir  aus  dem  serbischen  Kriege  und  auch  aus  dem 
letzten  Tür  kenkriege  von  russischen  Aerzten  nicht  eben  die  günstig- 
sten Urtheile  gehört.  Dagegen  erklären  sich  deutsche  Aerzte  ebenso 
sehr  unzufrieden  mit  den  mangelhaften  und  unreinen  Breterdielen 
der  Bauernhäuser  auf  dem  nördlichen  Kriegsschauplatz  Frankreichs 
und  über  den  ungünstigen  Einfluss  derselben  auf  die  Wnndheilung. 
Pirogow  wiederum  rühmt  in  seinen  letzten  Schriften  den  Erfolg 
seiner  Operationen,  nachdem  er  auf  seinem  Landgute  in  Kleinruss- 
land seine  Patienten  nicht  mehr  in  grossen  Hospitälern,  sondern  in 
Bauernhäusern  seiner  Nachbarschaft  zur  Nachbehandlung  unterbrachte. 
In  jener  Gegend  findet  sich  aber  nur  der  Lehmschlag  vertreten,  die 
Leute  wohnen  jedoch  sehr  reinlich.  Aus  diesen  Widersprüchen  dürfte 
denn  doch  schliesslich  zu  entnehmen  sein,  dass  nicht  der  Lehmschlag 
es  ist,  sondern  die  Unreinlichkeit  an  und  für  sich,  zumal  wo  der 
Mensch  mit  seinem  Gethier  die  Wohnung  theilt. 

Wir  selbst  haben  in  10  jähriger  Landpraxis  diese  Dielung  zur 
Genüge  kennen  gelernt  und  können  der  reinlich  gehaltenen  nur  das 
Wort  reden. 

Wir  glauben  hiermit  unseren  Standpunkt  den  Ausstellungen  gegen- 
über, welche  man  an  Holzbauten  macht,  wie  auch  ihre  Vorzüge 
genügend  beleuchtet  zu  haben  und  werden  auch  später  noch  Ge- 
legenheit haben,  auf  diesen  Gegenstand  zurückzukommen.  Hervor- 
heben müssen  wir  aber  noch,  dass  alles  Holzwerk  sehr  genau  ge- 
arbeitet sein  muss,  damit  alle  Theile  zu  einander  passen,  nicht  allein 
flir  dieselbe  Baracke,  sondern  ein  jeder  auch  zu  jeder  anderen.  Des- 


204  Yin.  Waldhauer  und  WumBLBANDT 

halb  muss  schon  auf  den  Depots  jede  Baracke  zusammengestellty  ad- 
jnstirt  und  wieder  aaseinandergenommen  werden  ^  ehe  man  sie  in 
eigens  constmirten  luftigen  Schoppen  unter  Schloss  und  Riegel  be- 
reit stellt. 

Da  femer  die  Baracke  für  jedweden  Transport  adaptirt  sein  muss, 
so  müssen  die  einzelnen  Holztheile  auch  vorbereitet  sein,  um  Umbill 
der  Witterung  zu  ertragen,  ohne  sich  zu  werfen  oder  später  Risse  zu 
bekommen.  Alles  Holzwerk  für  den  Bau  sowohl,  als  fttr 
die  Einrichtung  muss  mitDampf  behandelt,  gedörrt  und 
stark  gefirnisst  sein.  So  behandelt  wird  es  auch  in  den  Depots 
jahrelang  liegen  können,  ohne  einzutrocknen  und  sonst  seine  Form 
zu  yerändem. 

Eine  zweite  wichtige  Vorbereitung  für  den  Transport  besteht  in  der 
Herstellung  von  Gebinden.  Die  grosse  Zahl  grösserer  und  kleinerer 
Holztheile  u.  s.  w.,  welche  zu  einer  Baracke,  geschweige  denn  zu  einer 
ganzen  Lazarethanlage  gehören,  zu  verladen  und  später  am  Ort  der 
Bestimmung  abzuladen,  vielleicht  noch  einmal  umzuladen,  ohne  dass 
hier  und  da  etwas  verloren  ginge,  dürfte  unausflihrbar  sein.  Eine 
Gontrole  nach  Stückzahl  und  Gattung  wird  erst  dann  möglich,  wenn 
die  Stückzahl  in  namhafter  Weise  reducirt  worden  ist.  Das  kann  denn 
auch  erreicht  werden,  wenn  man  aus  den  einzelnen  gleichnamigen 
Theilen  ganze  Gebinde  herstellt,  so  dass  ein  oder  zwei  Menschen 
solches  Gebinde  heben  und  auf-  und  abladen  können.  Durch  Band- 
eisen kann  man  solche  Gebinde  fest  und  transportfähig  herstellen, 
sei  es,  dass  man  dasselbe  z.  B.  über  Platten  als  Kreuzband,  über 
Balken,  Sparren,  Breter  u.  s.  w.  als  zwei  oder  mehrere  Bingsbänder 
legt.  Durch  Holzkeile  kann  man  noch  nachhelfen,  wo  die  richtige 
Spannung  etwa  nicht  erreicht  wird.  Jedes  Gebinde  muss  numerirt 
oder  sonst  gezeichnet  sein.  Derart  kann  dann  eine  jede  Baracke  in 
ihren  Theilen  übersehen  und  controlirt  werden,  und  wie  die  eine 
so  auch  eine  ganze  Anzahl.  Bei  etwaigem  Wagentransport  kann  auch 
jeder  Fuhre  controlirbares  Material  übergeben  werden.  Selbstver- 
ständlich würde  auch  dann  noch  jeder  Transport  und  schon  die 
Speicherung  grosser  ordnender  Aufinerksamkeit  und  Ueberwachung 
bedürfen.  Vor  dem  Verladen  wäre  jedes  Gebinde  sorgfältig  zu  prtlfen, 
ob  die  Bänder  nicht  locker  geworden,  und  wo  nöthig,  müssen  Keile 
eingetrieben  werden.  Man  wird  das  Bandeisen  später  beim  Bau  sehr 
zweckmässig  verwenden  können  und  schliesslich  recht  zufrieden  sein, 
dass  man  keine  Dielenbreter  und  Schwellen  mitzunehmen  gehabt 
hat.  Dass  auch  für  den  Transport  die  Begleitung  geübter  Mann- 
schaften sehr  nöthig  ist,  wird  man  jetzt  wohl  einsehen. 
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Wir  haben  wie  gesagt  den  Sommer  als  Ansgangspankt  ange- 
nommen, aber  aach  im  Winter  wird  solchergestalt  Transport  nnd 
Errichtung  von  Baracken  möglich  sein,  nor  mit  grösserem  Zeitaufwand 
und  grösseren  Kosten. 

Da  man  füglich  stets  nnd  besonders  hier,  wo  es  einer  internationalen 
Frage  gilt,  yon  gegebener  Basis  aasgehen  muss,  so  haben  auch  wir 
bei  unserer  Arbeit  die  Programme  vor  Augen  gehabt,  welche  das 
rothe  Kreuz  zu  seinen  Preisausschreibungen  für  Antwerpen  und  jetzt 
für  Brüssel  erlassen  hat.  Dem  letzteren  Programm  haben  wir  die 
Maasse  Ar  die  Baracken  entnommen,  dieselben  aber  in  der  Längen- 
dimension  wegen  der  von  uns  vorgeschlagenen  Heizeinrichtungen 
überschreiten  müssen.  Es  sind  aber  dadurch  ftlr  jede  Baracke  zwei 
Räume  gewonnen  worden,  welche  die  Mehrkosten  durch  ihren  Nutzen 
wohl  aufwiegen  dürften.  Auch  für  die  Breitendimension  wären  grös- 
sere Maaase  zweckmässiger,  wie  wir  später  sehen  werden,  und  wohl 
auch  für  die  Höhe,  denn  der  Luftraum  pro  Bett  ist  sehr  eng  be- 
messen. Wir  haben  uns  bemüht,  letzteren  Uebelstand  durch  eine 
lebhafte  Ventilation  wett  zu  machen.  Im  Fall  der  Ausführung  bleibt 
es  ja  unbenommen,  grössere  Dimensionen  zu  wählen  oder  weniger 
Betten  einzustellen. 

Die  Maasse  und  Gewichte  haben  wir  bei  unseren  Angaben  und 
Berechnungen  nach  dem  allgemein  bekannten  Decimalmaass  ange- 
nommen, der  Kostenberechnung  dagegen  unseren  einheimischen  Wertb- 
messer,  den  Rubel,  zu  Grunde  gelegt.  Nach  dem  Courswerth  und 
den  Differenzen  in  hiesigen  und  anderweitigen  Holz-  und  Arbeits- 
preisen wird  sich  ja  in  jedem  Lande  der  Preis  feststellen  lassen, 
der  überhaupt  nur  im  Allgemeinen  angegeben  werden  kann  und 
von  tausend  unberechenbaren  Momenten  abhängig  sein  dürfte. 

Was  die  Wahl  eines  Bauplatzes  anbetrifft,  so  wird  man  eher 
für  ein  kleines,  als  für  ein  grösseres  Etablissement  sprechen.  Was 
letzteres  anbetrifft,  so  möchten  wir  uns  ein  paar  kurze  Bemerkungen 
erlauben.  Dass  Wasser  wesentlich  die  Wahl  beeinflussen  wird,  ist 
selbstverständlich;  in  Betreff  des  Grand  und  Bodens  möchten  wir 
zu  einem  möglichst  festen  Lehm  rathen,  den  wir  vielfach  zu  ge- 
brauchen denken,  wenigstens  müssen  Lehmlager  in  erreichbarer  Nähe 
sein.  Sonst  empfiehlt  man  in  den  Handbüchern  für  Hospitäler  eine 
hohe  luftige  Lage,  dem  möchten  wir  aber  für  Baracken  nicht  ganz 
beistimmen.  Es  dürfte  vielmehr  eine  ebene,  etwas  gedeckte  Lage 
für  diese  sich  besonders  eignen,  etwa  Waldschutz;  denn  heftige  Luft- 
strömungen stören  sehr  die  Dachfirstventilation.  Eine  erhöhte  Lage 
wäre  allerdings  unerlässlich,  und  man  müsste  sich  vorher  aus  umlie- 
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geDden  Brunnen  oder  durch  Nachgrabungen  über  den  Stand  des  Grund- 
wassers Gewissheit  verschaffen.  Auf  2  Meter  (6  Fuss)  Tiefe  muss 
sich  noch  trockener  Boden  finden,  denn  der  Heizkeller,  von  dem  wir 
später  reden  werden,  muss  einen  solchen  haben  und  keinen  nassen, 
da  durch  denselben  fVir  die  Heizzeit  die  Luft  für  Heizung  und  Ven- 
tilation einströmt.  Ist  nun  aber  ein  Platz  mit  hohem  Grundwasser- 
Stand  nicht  zu  umgehen,  so  wäre  an  eine  andere,  wenn  auch  schwie- 
riger und  mit  grösseren  Kosten  zu  erreichende  Heizung  zu  denken, 
etwa  an  Wasserheizung,  wie  sie  die  Eisenbahn  Waggons  haben.  Ob 
blosse  Oefen  höheren  Kältegraden  gentigen  werden,  erscheint  uns  mehr 
als  zweifelhaft.  Femer  wäre  eine  ansteigende  Situation  fttr  grössere 
Barackenlazarethe  mögliebst  zu  meiden,  denn  bei  solcher  Lage  wird 
durch  Lufströmungen  gar  leicht  die  abströmende  Luft  des  Dachreiters 
der  niedrigeren  in  die  Fenster  und  den  Dachreiter  der  höheren  ge- 
tragen, und  mit  ihr  kann  eventuell  auch  Infection  tibertragen  werden. 
Wo  die  Baracken  gleich  hoch  liegen,  ist  das  nicht  zu  befürchten,  denn 
die  verbrauchte  Luft  ist  leichter,  weil  wärmer,  steigt  zunächst  in  die 
Höhe  und  wird  über  die  Dachreiter  hinweggetragen.  Wir  glauben  ein- 
schlägige Beobachtungen  hierüber  wiederholt  gemacht  zu  haben. 

Gedeckte  Verbindungsgänge  zwischen  den  einzelnen  Lazaretb- 
und  Wirthschaftsbaulichkeiten  erscheinen  uns  für  einen  nordischen 
Winter  geboten,  schon  zum  Schutz  des  Personals,  das  sonst  durch 
Krankheit  an  seiner  Thätigkeit  vielfach  verhindert  werden  würde. 
Man  kann  sie  ganz  zuletzt  in  Angriff  nehmen  und  ihre  Construction 
kann  aus  an  Ort  und  Stelle  aufgetriebenem  Material  so  leicht  als 
nur  möglich  sein.  Auch  die  Verbindungsgänge  müssen  wie  der  Fnss- 
boden  der  Baracken  gegen  das  Erdreich  erhöht  sein  (durch  Geröll, 
Schutt,  Gerberlohe  u.  s.  w.). 

Ebenso  muss  man  daran  denken,  bei  grösseren  Anlagen  durch 
ein  Netz  kleinerer  und  grösserer  Gräben  den  Platz  zu  entwässern. 
Pfützen  dürfen  sich  in  der  Umgebung  des  Lazareths  nicht  finden. 
Deshalb  muss  man  sich  schon  bei  Wahl  des  Platzes  über  den  natür- 
lichen Fall  Gewissheit  verschaffen.  Es  wäre  dies  Indess  auch  erst 
eine  spätere  Arbeit. 

Bisher  haben  wir  nur  von  der  Lazarethbaraoke  gesprochen.  Er- 
richtet man  ein  ganzes  geschlossenes  grösseres  oder  kleineres  Hospital, 
so  gehören  auch  Wirthschaftsgebäude  dazu.  Wo  es  erreichbar  ist, 
wird  man  schon  vorhandene  Baulichkeiten  dazu  einrichten,  wo  nicht, 
muss  man  sie  eigens  aufführen.  Wir  haben  sie  deshalb  auch  in 
unsere  Betrachtung  gezogen  und  unsere  Vorschläge  und  Pläne  vor- 
gelegt, und  zwar  im  engsten  Anschluss  an  die  Lazarethbaracken. 
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Auch  für  die  innere  Einrichtung  an  Betten,  Tischen  u.  s.  w.  ent- 
hält unsere  Abhandlung  nach  unserer  Auffassung  geeignete  Vor- 
schläge mit  obligaten  Zeichnungen;  es  ist  unser  Bemühen  gewesen, 
auch  dieses  Kapitel  im  Einklang  mit  dem  Ganzen  durchzuführen, 
möglichst  billig  und  möglichst  leicht  für  den  Transport,  ohne  Halt- 
barkeit zu  missen. 

IL  Krankenbaraoken.  ^) 

Ist  der  Transport  des  Materials  am  Ort  seiner  Bestimmung  an- 
gelangt, sind  die  Gebinde  vollzählig  zur  Stelle,  ist  die  genügende 
Arbeiterzahl,  welche  den  Transport  begleitet  und  überwacht  hat,  zu- 
sammen, so  kann  unverzüglich  ans  Werk  gegangen  werden.  Das  Ar- 
beiter- und  das  sonstige  Personal  mag,  wenn  es  nicht  anders  geht, 
sein  erstes  Unterkommen  in  Zelten  finden,  von  denen  eine  genügende 
Anzahl  vorsorglich  mitzunehmen  wäre. 

Man  kann  die  Schwellen,  resp.  Grundbalken  direct  auf  den  Erd- 
boden legen,  den  man  vorher  nivellirt  hat,  und  richtet  sie  bei  Un- 
ebenheiten desselben  auf  vorgefundenen  Klotzen,  Balkenstücken,  auch 
auf  Feldsteinen  u.  s.  w.  Es  würde  den  Transport  aber  nicht  gerade 
sehr  beschweren,  wenn  man  eigene  Unterscbwellen  mitbrächte.  Ein 
Fundament  zu  mauern,  wäre  in  jedem  Fall  zeitraubend  und  unnütz. 

So  errichtet  man  hier  zu  Lande  Wirthschaftsgebäude,  auch  ein- 
fache Wohnhäuser,  welche  auf  längere  Dauer  berechnet  sind,  als  diese 
temporären  Hospitalanlagen. 

Auch  die  Amerikaner  erbauten  ihre  ursprünglichen  Baracken  ohne 
gemauertes  Fundament,  aber  auf  Pfählen  und  Pfosten,  um  sie  vor 
Infection  vom  Erdboden  her  zu  sichern,  indem  sie  einen  Hohlraum 
unter  der  Dielung  Hessen  und  diese  mit  Luft  unterspülten.  Aebnlich 
ist  man  auch  in  den  späteren  Kriegen,  namentlich  in  Deutschland, 
vorgegangen.  Man  hat  auch  wohl  noch  den  Untergrund  durch  Beton, 
Gementlagen  oder  Asphalt  mit  Hohlraum  unter  der  Breterdielung  ab- 
zuschliessen  gesucht.  Dabei  haben  sich  aber  häufig  die  Baracken 
als  unvollkommen  oder  gar  nicht  erheizbar  erwiesen,  und  Kranke 
und  Verwundete  haben  in  dem  harten  Winter  jenes  Jahres  viel  durch 
die  Kälte  gelitten. 

Eine  Senkung  unserer  leichten  Gebäude  wegen  mangelnden  Fun- 
daments ist  nicht  zu  fürchten,  und  für  Abscbluss  gegen  den  Unter- 
grund hoffen  wir  aach  gesorgt  zu  haben. 

Die  Schwellen  oder  Grundbalken  müssen  im  Verhältniss  zu  dem 
leichten  Bau  aus  stärkerem  Holz  sein,  etwa  15  Qcm.  oder  besser  noch 

1)  Hierzu  Tafel  ÜI—V,  Fig.  1-8. 
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nach  der  BreiteDdimension  stärker.  In  diese  Schwellen  werden  dann 
die  anArechten  Pfosten,  starke  Bohlen  oder  Planken,  eingelassen,  so 
dass  die  Breitseiten  quer  zum  Ornndbalken  stehen  and  ebenso  breit 
sind,  wie  jene  in  ihrer  Breitendimension.  Die  Pfosten  stehen  in  Ab- 
ständen von  1  Meter  im  Lichten.  Diese  aufrechten  Pfosten  tragen 
den  Dachstahl.  Ihre  Zwischenränme  werden  anf  später  anzagebende 
Weise  aasgeftlllt. 

Sobald  die  Schwellen  oder  Grandbalken  gelegt,  gerichtet  nnd 
durch  seitlich  eingeschlagene  Pflöcke  vor  Ausweichen  gesichert  sind, 
werden  ohne  Aufenthalt  Fussboden  und  Heizvorrichtungen  in  Angriff 
genommen,  wovon  später  die  Bede  sein  wird. 

Wie  gesagt,  der  Dachstuhl  ruht  auf  den  aufrechten  Pfosten  und 
mit  dem  ^parrenwerk  der  Dachreiter.  Um  der  ganzen  Baracke  noch 
eine  festere  Haltung  zu  geben,  sind,  wie  die  Pläne  zeigen,  eiserne 
Streben  angebracht  Der  eine  Theil  solcher  Streben  ist  durch  einen 
durchgehenden  Bolzen  mit  Schraubenmutter  an  dem  betreffenden  Dach- 
sparren befestigt,  der  andere  aber  an  dem  betreffenden  aufrechten 
Pfosten,  gleichfalls  an  einem  durchgehenden  mit  einer  Zemme  ver- 
sehenen Bolzen  mit  Schraubenmutter.  Sie  werden  schon  in  den  De- 
pots adjustirt  und  fbr  den  Transport  in  Oebinden  geschlossen.  Sind 
Pfosten  und  Dachsparren  aufgerichtet,  so  werden  sie  angeschroben 
und  ihre  beiden  Enden,  das  am  Pfosten  und  das  an  dem  Dachsparren 
befestigte,  durch  eine  Verschraubung  straff  verbunden.  Sobald  solcher- 
gestalt das  Oerttst  fertig  ist,  geht  man  zu  gleicher  Zeit  an  die  Aus- 
fttUung  desselben. 

Zunächst  wird  nur  die  innere  Seite  der  Wände  in  Angriff  ge- 
nommen und  durch  mitgebrachte  Platten  geschlossen.  Jede  Platte 
fallt  den  Baum  zwischen  je  zwei  Pfosten,  dem  Dachstuhl  nnd  dem 
Grundbalken,  wo  Fenster  und  Thttren  zu  stehen  kommen,  selbst- 
verständlich nur  den  Raum  unter  und  ttber  denselben.  Sie  werden 
in  den  Depots  angefertigt  und  kommen  in  Gebinden  an.  Sie  be- 
stehen aus  dünnen  sorgfältig  aneinandergeftlgten  Bretem,  und  um 
ihnen  die  nöthige  Festigkeit  zu  geben,  sind  Leisten  au%enagelt, 
etwa  0,04  Meter  stark,  lieber  diese  Leisten  ist  schon  in  den  Depots 
eine  Lage  Asphalt,  Dachpappe  oder  Dachfilz,  oder  auch  stark  gefir- 
nisster  doppelter  Drillich  gebreitet,  resp.  genagelt.  ^  Es  bleibt  mithin 
zwischen  der  äusseren  Seite  der  Platte  und  dieser  Dachpappe  eine 
Lnftschicht  von  der  Dicke  der  Leiste.  Damit  die  Platte  in  ihren 
Rahmen  genau  hineinpasst,  ist  in  den  beiden  aufrechten  Pfosten 
sowohl,  als  der  Grandschwelle  und  dem  Dachstahl  ein  Falz  vor- 

T)~Täfel  IV,  Fig.  6. 
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handen,  welcher  der  Dicke  derselben  mit  Leiste  and  Pappbekleidong 
entspricht  Nachdem  nun  die  Platte  in  den  Falz  eingelegt  and  ein- 
gepasst  ist,  wird  sie  fest  and  sicher  mittelst  Schrauben  ans  Gerüst 
angeschraabty  so  dass  man  sie  eyentuell  wieder  losschraaben  and 
heraasnehmen  kann,  ohne  die  Breter  za  schädigen.  Die  Breter  der 
Platte  haben  die  Dicke  von  0,015  Meter,  die  Leisten  von  0,04  Meter 
and  der  Falz  ist  dem  Gerüste  entsprechend.  Die  Dachpappe  mnss, 
wie  gesagt,  sogleich  in  den  Depots  anf  die  Leisten  genagelt  weden, 
denn  die  Platten  werden  in  Gebinden  transportirt  and  wird  derart  be- 
festigte Dachpappe  anf  Dachpappe  angefährdet  festliegen. 

In  gleicher  Weise  verfährt  man  mit  der  Oberlage,  die  darchaas 
nöthig  ist.  Aach  hier  werden  ebensolche  Platten,  wie  wir  oben  bespro- 
chen haben,  welche  den  Baam  zwischen  zwei  Sparren,  dem  Dachstahl 
and  dem  Dachreiter  aasfttllen,  an  die  innere  Seite  der  Sparren  ge- 
schraabt,  and  nachdem  dieses  dnrchweg  aasgeflihrt,  geht  man  an  die 
Herstellnng  eines  leichten  Estrichs,  indem  man  eine  Lage  Stroh,  das  in 
Lehmbrei  getaacht  ist,  aaf  der  äasseren  Seite  der  Oberlage  ausbreitet 
and  andrückt  Dann  werden  die  Breter  des  Dachs,  die  von  gleicher 
Dicke  sein  können,  wie  die  fUr  die  Platten,  soccessive  in  dem  Maasse, 
als  die  Herstellnng  des  Estrichs  von?chreitet,  anf  die  äussere  Seite 
der  1  Meter  von  einanderstehenden  Sparren  aufgenagelt  Auf  diese 
Breter  kommt  schliesslich  die  Dachpappe,  oder,  wenn  man  es  vor- 
zieht, die  Dachdeckung  mit  Blech  u.  s.  w.  Zur  Herstellung  des  Estrichs 
kann  in  Ermangelung  von  Stroh  auch  Waldmoos  oder  Haidekraut  ver- 
wendet werden,  nachdem  es  in  Lehmbrei  getaucht  und  gewühlt  ist 

Dass  diese  Art,  das  Dach  herzustellen,  recht  rasch  vor  sich  geht, 
ist  unschwer  einzusehen.  Der  Estrich  wird  bald  trocken  sein,  zu- 
mal wenn  ein  paar  Probeheiznugen  vorgenommen  worden  sind.  Ohne 
Oberlage  und  obligaten  Estrich  könnte  höchstens  in  winterlosen  Eli- 
maten  eine  Baracke  construirt  werden,  wenn  der  Dachreiter  das  ganze 
Jahr  über  fungiren  kann.  Wo  wir  Baracken  ohne  besondere  Ober- 
lage gesehen  haben,  sind  wir  nicht  sonderlich  erbaut  gewesen.  Bei 
höheren  Frostgraden,  wo  der  Dachreiter  geschlossen  bleiben  muss, 
ja  bei  Kälte  überhaupt  schlägt  sich  die  Feuchtigkeit  der  Luft  des 
Krankeuranms  an  der  inneren  Fläche  des  Dachs  nieder,  und  da  die- 
selbe wesentlich  durch  den  Athem  der  Kranken  erzeugt  wird,  enthält 
sie  viel  organische  Substanz,  die  dort  Brutherde  bilden  kann  und 
wohl  auch  wird.  Ist  der  Wassergehalt  bedeutend,  so  tropft  denn 
auch  der  Niederschlag  auf  Betten  und  Dielung  herab,  kurz,  er  stellt 
die  Salubrität  des  Raumes  in  Frage. 

In  jedem  Fall  kühlt  ein  Dach  ohne  Oberlage  und  Estrich  den 
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Binnenranm  sehr  ab.  Nur  in  sehr  gemässigtem  Klima  kömite  man 
ein  einfacheres  Verfohren  wagen,  nämlich  ebenso  wie  b^i  den  Wän- 
den über  die  Leisten  der  Platten  der  Oberlage  Dachpappe,  oder  bes- 
ser, weil  diese  mit  Asphalt  getränkt  und  leicht  in  dem  Krankenraam 
üblen  Geruch  verbreiten  dürfte,  eine  andere  der  zahlreich  empfoh- 
lenen Pappgattangen  aufnageln.  Es  entständen  dann  zwei  Luftschich- 
ten, die  auch  schützen  würden ;  Estrich  erscheint  aber  für  alle  Fälle 
empfehlenswerther,  denn  später  lässt  sich  nichts  mehr  ändern. 

Unsere  Oberlage  schliesst  sich  dem  Daehreiter  anmittelbar  an. 
Schräg  ansteigend  hat  man  sie  wohl  bei  den  bis  jetzt  erbauten  stän- 
digen Baracken  in  der  Regel  angelegt  Wir  haben  indess  auch  hori- 
zontale Oberlagen  gefunden,  mit  einem  in  der  Mitte  aufsteigenden 
Ventilationsschaoht,  sei  es,  dass  er  über  die  ganze  Länge  des  Kranken- 
raums  sich  erstreckte,  sei  es,  dass  es  nur  einzelne  aufgesetzte  La- 
ternen, gewissermaassen  geräumige  Ventilatioosschlote  waren.  Wir 
haben  in  beiden  Modificationen  die  Verhältnisse  nicht  günstig  gefun- 
den und  bei  unseren  provisorischen  wären  beide  Constmctionen  sehoo 
wegen  des  knapp  bemessenen  Luftraums  pro  Bett  nach  unserer  Mei- 
nung unzulässig. 

Soll  der  Dachreiter  seinen  vollen  Nutzen  entfidten,  so  muss  er 
über  dem  ganzen  Erankensaal  und  dabei  geräumig  angelegt  sein. 
Femer  muss  die  Oberlage  möglichst  an  das  Dach  sich  anschliessend 
schräg  aufsteigen,  wie  bereits  oben  en^hnt  In  solcher  Construction 
sind  unserem  Dafürhalten  nach  die  guten  Leistungen  des  Dachreiters 
zu  suchen.  Die  günstige  und  für  die  Einwohner  behagliche  Bewe- 
gung der  Luft  geht  bei  geschlossenem  Raum  in  grossen  Wogen  und 
Wirbeln  vor  sich  und  diese  begünstigt  die  schräg  aufsteigende  Ober- 
lage wesentlich.  So  lange  die  Luft  sich  derart  bewegen  kann,  führt 
sie  im  Staub  die  leichten  Sporen  mit  sich.  In  Ecken  und  Win- 
keln brechen  sich  die  grossen  Bewegungen,  es  trennen  sich  kleinere 
Wirbel  ab,  die  immer  kleiner  werden,  bis  sie  zuletzt  stagniren  und 
die  mitgeführten  Theilchen  fallen  lassen,  die  sich  ablagern,  bis  eine 
neue,  irgendwie  veranlasste  stärkere  Luftbewegung  sie  wieder  auf- 
wirbelt. Directe  Luftströmungen,  wie  sie  die  gewöhnliche  Röhren- 
ieitung,  besonders  sobald  sie  lebhaft  ist,  erzeugt,  und  wie  sie  auch 
bei  den  erwähnten  latemenartigen  Dachreiteraufsätzen  vorherrschend 
ziC  sein  pflegen,  gehen  zumeist  in  directem  Strom  durch  den  übrigen 
Luftraum  hindurch  und  tangiren  die  abseits  liegenden  Luftschichten 
der  Ecken  und  Winkel  gar  nicht  oder  nur  wenig.  Sie  werden  übe]^ 
dies  von  empfindlichen  Personen  als  Zugluft  unangenehm  empfunden 
und  erzeugen  wohl  auch  rheumatische  Affectionen.   Bei  den  erwähnten 
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Laternen  mit  Lnftschaeht  bei  horizontaler  Oberiage  oder  anch  bei 
einem  durchgehenden  Luftschacht  solcher  Gonstruction  geht  wohl  anch 
der  Wechsel  der  Aussen-  und  Innenluft  blos  hoch  obra  innerhalb 
des  Schachtes  vor  sich,  schneidet  oben  ab  nnd  gdangt  gar  nicht  in 
den  Krankenranm.  Bei  kalter  Anssenlnft  fiUlt  aber  auch  ein  kalter 
Wirbel  wie  ein  Stein  in  compacter  Masse  auf  die  Krankenbetten 
herab. 

Man  mnss  wohl  ins  Auge  fassen,  dass  die  DachfirstventilatioD 
sowohl  Zu-  als  Abstrom  yermittelt  nnd  zu  vermitteln  hat  An  kleinen 
Lappen  oder  Ballons,  die  in  den  Fenstern  des  Dachreiters  aufgehängt 
worden  sind,  kann  man  bei  ruhiger  oder  schwach  bewegter  Aussen- 
loft  das  Spiel  dieser  Luftströmungen  nnd  Wirbel  stiuliren.  Bald  ttber- 
nimmt  die  eine  Seite  deu  Zustrom  und  die  andere  den  Abstrom,  bald 
eine  und  dieselbe  Oeffnnng  beide,  oben  den  wärmeren  und  unten  den 
kälteren,  bald  eine  und  dieselbe  Seite  hier  den  Zu-  und  dort  den 
Abstrom. 

Die  schräg  au&teigende  Oberlage  begünstigt,  wie  obai  erwähnt, 
diese  Wogen  und  Wirbel  im  Raum  und  bringt  sie  suceessive  in  die 
Gegend  des  Dachreiters,  wo  eine  frisch  einströmende  Welle  der 
Aussenlnft  sie  hinausdrängt,  man  möchte  sagen,  erfasst  und  hinaus- 
wirft. Man  hat  neuerdings  runde  Krankenbaracken  ocmstruirt,  auch 
bei  den  Preisbewerbangen  in  Antwerpen  ist  diese  Idee  und  auch  eine 
OTale  Form  vertreten,  sie  mögen  wohl  in  solchen  Beobachtungen,  wie  die 
eben  angeführten,  begründet  sein.  Wur  unsererseits  möchten  uns  eher 
für  die  ovale  Form  mit  durchgehendem  Dachreiter  erklären.  Bei  einem 
Holzbau  ist  sie  indess  wohl  nicht  durchzuführen,  daher  sehen  wir 
hier  davon  ab. 

Wegen  der  eigenthümlichen  Art  ihrer  erfolgreichen  Thätigkeit 
erfordert  die  DaehreiterventilatioD  aber  auch  Aufmerksamkeit  und 
mnss  geregelt  werden.  Die  Einwirkung  heftiger  Luflkströmungen  auf 
den  Dachreiter  muss  möglichst  regulirt  oder  ganz  abgesperrt  werden. 
Für  diesen  letzteren  Fall  haben  wir  denn  anch  besondere  Klappen 
construirt,  von  denen  später  die  Rede  sein  wird. 

Was  von  heftigen  Winden  gesagt  ist,  gilt  auch  für  höhere  Tem- 
peraturunterschiede. Während  der  Heizzeit  ist  der  Dachreiter  nicht 
zu  benutzen,  er  muss  geschlossen  und  abgesperrt  werden. 

Das  Dach  der  Baracke  muss  reichlich  überstehen,  wie  schon  die 
Amerikaner  dasselbe  angelegt  hatten.  Das  Wasser  bei  Regenwetter 
moss  in  die  kleinen  Gräben  an  den  Längsseiten  abfliessen  können, 
so  dass  die  Wände  geschont  und  dasselbe,  wenn  auch  nicht  immer 
fortgeleitet,  so  doch  in  tiefere  Erdschichten  versenkt  wird.    Deshalb 

14* 
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und  damit  der  Winterirost  nicht  eindringen  kann,  ist  denn  auch  die 
äussere  Lehmbarriere  nothwendig. 

Der  Dachreiter  hängt  mit  dem  Sparrenwerk  zusammen^  wie  das 
allgemein  in  der  Constmction  ttblich  ist  nnd  es  auch  nnsere  Pläne 
zeigen.  Sein  Dach  muss  gleichfalls  reichlich  überstehen,  nm  das  Ein- 
schlagen des  Regens  zu  verhüten,  zumal  er  hier  nur  Jalousien  nnd 
keine  Fenster  erhält. 

Die  erwähnten  Klappen  haben  die  Bestimmung,  einestheils  bei 
heftigen  Winden  die  Windseite  des  Dachreiters  abzusperren,  nnd  sind 
dieselben  namentlich  f&r  unsere  Baracken  um  so  nöthiger,  als  diese 
sehr  niedrig  sind,  und  mit  Heftigkeit  eindringende  Wirbel  die  Betten 
erreichen  und  den  Kranken  mindestens  sehr  unangenehm,  wenn 
nicht  gar  schädlich  werden  dürften.  Die  Klappen  wären  auch  aus 
dünnen  Bretern  zu  construiren,  yon  der  Stärke  der  für  die  Wände  und 
Oberlage  benutzten,  sie  müssen  aber  aneinanderschliedsend  den  Raum 
zwischen  je  zwei  Dachsparren  ftlllen.  Sie  liegen  in  Hängen,  so  dass 
sie  entweder  von  unten  nach  oben,  oder  besser  von  oben  nach  unten 
vor  die  Jalousien  gelegt  werden  können.  Die  Art  ihrer  Feststellung, 
nachdem  sie  vorgelegt  worden  sind,  muss  eine  einfache  sein,  am  besten 
an  Zemmen  und  Krampen.  Werden  sie  von  oben  nach  unten  vorgelegt, 
so  kann  ein  und  dieselbe  Krampe  dazu  dienen,  sie  oben  ans  Dach 
des  Dachreiters  oder  unten  an  das  der  Baracke  zu  verhaken.  Für 
den  Winter  schliesst  man  mittelst  dieser  Klappen  den  Dachreiter 
völlig  während  der  ganzen  Dauer  der  Heizzeit.  Zwischen  Klappe 
und  Jalousie  muss  dann  noch  eine  dicke  Strohmatte  eingelegt  wer- 
den, die  ja  leicht  zu  verfertigen  ist.  Die  Ritzen  zwischen  Dach  und 
Klappe  und  diesen  nebeneinander  müssen  auch  verstopft  werden.  Das 
Dach  des  Dachreiters  ist  ebenso  construirt,  wie  das  der  Baracke; 
eine  Oberlage  darf  nicht  fehlen  und  könnte  ebenso  mit  Estrich  an- 
gelegt werden,  wie  das  schon  besprochen  ist.  Ist  eine  horizontale 
bequemer,  so  lässt  sich  dagegen  nichts  einwenden,  ja  man  könnte 
auch,  wenn  sie  zur  Hand  ist,  Pappe  dazu  nehmen,  indem  sie  ja 
nichts  zu  tragen  hat.  Die  Klappen  sind  in  Gebinden  mit  zu  trans- 
portiren. 

An  den  Dachreiter,  eventuell  die  Klappen,  kann  man  von  innen 
und  von  aussen  gelangen.  Von  innen  her  ist  es  nicht  zu  empfehlen. 
Laufplanken  im  Innern  des  Dachreiters  anzulegen,  ist  störend  für  die 
Luftbewegung,  und  wenn  sie  an  den  Seiten  zu  stehen  kommen,  so 
setzt  sich  zeitweilig  viel  Staub  darauf,  der  ebenso  wieder  aufgewirbelt 
wird.  Zulässig  wäre  hier  nur,  Läufer  und  Latten  mit  Zwischenräu- 
men zu  construiren,  was  indess  wegen  der  Constmction  des  Dach- 
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Stahls  in  nnserem  Falle  kaom  ausführbar  sein  würde.  Es  bliBbe  nur 
der  Zagang  von  anssen,  und  dazu  würde  bei  dem  niedrigen  und 
flachen  Dach  nur  eine  kurze  Leiter  nöthig  sein ;  fürchtet  man  für  das 
Dach  wegen  des  häufigen  Betretens  desselben,  so  kann  man  Lauf- 
breter  auf  beiden  Seiten  anlegen,  die  sich  allgemach  wohl  werden 
ausfindig  machen  lassen.  Die  Jalousien  zur  Füllung  des  Dachreiters 
wären  angefertigt  in  Gebinden  mitzubringen. 

Was  den  Fussboden  anbetrifft,  so  ist  der  Vorschlag,  welchen  wir 
in  Betreff  des  Materials  in  der  Einleitung  bereits  angedeutet  haben, 
nicht  neu.  Schon  seit  Urzeiten  hat  man  den  Lehm  zum  Fussboden 
gestampft  und  thut  das  noch  immer  in  Gegenden,  welche  von  Luxus 
noch  weniger  berührt  sind.  Auch  für  unsere  Zwecke  hat  ihn,  wie 
erwähnt,  Dr.  Bärwindt^)  im  Jahre  1866  benutzt  und  rühmt  seine 
guten  Eigenschaften  in  seiner  Schrift. 

lieber  die  Unthunlichkeit ,  zwischen  Erd-  und  Fussboden  einen 
Hohlraum  zu  lassen,  wird  man  wohl  jetzt  überall  einer  Meinung  sein. 
Benutzen  wir  den  Lehmschlag,  so  erreichen  wir  den  Abschluss  des 
Untergrundes  auf  einfacherem  Wege,  denn  er  ist  in  rohem  Zustand 
für  den  Zweck  ganz  genügend  abschliessend  und  besitzt  dabei  die 
Eigenschaft  aller  Erdarten,  in  reinem  Zustande  in  hohem  Grade  des- 
inficirend  zu  sein.  Er  ist,  wenn  die  Ackerkrume  weggenommen  ist, 
aus  tieferen  Erdschichten  gegraben  sehr  rein,  und  weil  nicht  durchlas- 
send, enthält  er  auch  keine  Fäulniss-  und  Gährungsproducte.  Keinerlei 
organische  Effluvien  dringen  in  die  Tiefe  und  können  dieselben,  wenn 
er  die  Dielung  eines  Erankenraumes  bildet,  mit  Kratze  und  Schaufel 
entfernt  werden.  Dann  ist  er  auch  ganz  feuersicher,  was  auch  in  die 
Wagschale  fallen  dürfte.  Der  Vorwurf,  welcher  ihm  von  Personen, 
die  ihn  nicht  kennen  und  nicht  erprobt  haben,  zumeist  gemacht  wird, 
dass  er  stark  stäube,  ist  eben  nicht  begründet  Er  stäubt  nicht  mehr, 
als  eine  ungestrichene  Breterdiele  mit  nnyerkitteten  Ritzen;  was  aber 
aus  diesen  Ritzen  aufgewirbelt  wird,  ist  schlimmer  als  das,  was  auf 
dem  trockenen  Lehm  gelegen  hat,  es  hat  Gährungen  durchgemacht. 
Spritzt  man  eine  Lehmschlagdiele  vor  dem  Fegen  leicht  an  oder  fegt 
man  mit  einem  feucht  erhaltenen  Besen,  so  giebt  sie  keinen  Staub 
und  wird  sehr  rein.  Verfasser  spricht  aus  Erfahrung,  denn  solche  hat 
er  die  ersten  10  Jahre  seiner  Praxis  bei  Landpraxis  genug  zu  machen 
Gelegenheit  gehabt  und  auch  später  noch  zeitweilig  so  gedielte  Räume 
bewohnt    Der  Lehmschlag  ist  eine  durchaus  salubre  Dielung. 

Hat  man  den  Lehm  an  Ort  und  Stelle,  so  ist  jeder  Tagelöhner 
der  beste  Meister  und  jeder  Holzklotz  das  beste  Werkzeug.    Die  Ar- 

1)  Die  Behandlung  von  Kranken  und  Verwundeten  unter  Zelten. 
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bdt  geht  rasch  vor  sich,  und  ist  er  recht  fest  gestampft,  so  trocknet 
er  bald,  wenigstens  insoweit,  dass  alle  Betten  aufgestellt  werden 
können,  wenn  auch  fttrs  Erste  mit  Unterlage  von  Bretersttlckchen 
unter  die  Bettfasse.  Bekommt  der  Lefamschlag  beim  Trocknen  Risse, 
so  mnss  nachgestampft,  und  ist  er  bereits  zu  trocken,  diese  verstri- 
chen werden.  Wird  er  später  bei  Benutzung  des  Hospitals  an  einer 
Stelle  stark  verunreinigt  und  durchtränkt,  wie  z.  B.  unter  den  Pis- 
soiren, so  nimmt  man  die  Stelle,  soweit  nöthig,  heraus  und  stampft 
eine  neue  Lage  ein;  in  einigen  Tagen  ist  er  wieder  fest  und  hart, 
zumal  bei  der  von  uns  projectirten  Heizmethode. 

Gewiss  giebt  es  andere  Materialien  fflr  Dielung,  welche  Vorzüge 
haben  mögen,  hier  liegt  aber  ein  Nothstand,  eine  Hastarbeit  vor. 
dement  wäre  auch  recht  wohl  zu  brauchen,  wenn  er  erreichbar  und 
am  Ort  verfügbar  ist.  Wir  unsererseits  möchten  ihm  aber  kaum  Vor- 
züge zugestehen,  denn  er  bekommt  beim  Trocknen  leicht  Bisse  und 
Ritzen,  die  tief  gehen  und  nicht  so  leicht  zu  beseitigen  sind,  als  bei 
Lehmschlag,  und  in  ihnen  sammeln  sich  Unreinlichkeiten  an.  Den  de- 
mentfiissboden  zu  poliren  und  in  Mosaik  zu  bearbeiten,  dazu  wird 
keine  Zeit  sein.  Man  kann  indess  immerhin  auf  dem  trockenen  Lehm- 
schlag später  eine  Gementlage  ausgiessen.  Mit  dem  Lehm  bindet  er, 
nicht  aber  mit  dem  Holz  der  Wände,  wo  gefährliche  Ritzen  bleiben 
würden. 

Der  Fussboden  der  Baracke  muss  gegen  aussen  etwa  bis  zum 
oberen  Rand  der  Grundschwelle  erhöht  sein.  Man  befürchte  von  dem 
feuchten  Lehm  keinen  Schaden  für  das  Holz.  Lehm  bildet  keinen 
Schwamm,  wie  etwa  Sand,  der  stets  unrein  ist  und  Pilzkeime  enthält. 

Für  einen  Fussboden  aus  gebrannten  Ziegeln,  selbst  wenn  sie 
in  der  genügenden  Quantität  an  Ort  und  Stelle  aufentreiben  wären, 
könnten  wir  uns  nicht  entscheiden.  Der  Ziegel  ist  porös  und  imbi- 
birt  viel  leichter  als  Lehm.  Als  Fussboden  hat  er  immer  Ritzen 
und  Unebenheiten,  und  bei  etwaigen  Verunreinigungen  durch  Efflu- 
vien  u.  s.  w.  ist  er  nicht  so  gründlich  zu  reinigen  wie  der  Lehmschlag, 
den  man,  wie  gesagt,  mit  einer  Eratze  abschabt  und  das  Abgeschabte 
auf  einer  Schaufel  entfernt.  Von  Mettlacher  Fliesen  u.  s.  w^  kann  wohl 
unter  den  gegebenen  Verhältnissen  nicht  die  Rede  sein. 

Den  Breterfussboden  würde  schon  die  Transportnothwendigkeit 
und  Fähigkeit  verbieten.  Es  gehören  dazu  entsprechende  Schwellen 
und  um  Vieles  dickere  Breter,  als  die  sonst  für  den  Bau  benutzten, 
und  v^rde  das  ein  bedeutendes  Gewicht  abgeben  und  die  Ueber- 
wachung  des  Transports  sehr  erschweren.  Selbst  wollte  man  dazu 
an  Ort  und  Stelle  vorgefundenes  Bretermaterial  benutzen,  so  würde 
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dadurch  die  Belegung  der  Baracke  über  Gebühr  aufgehalten  wer- 
den, da  es  doch  bearbeitet  werden  rnttsstCi  geschweige  wenn  es  noch 
gefimisst  wfirde.  Ausserdem  mttsste  er  in  Hastarbeit  ausgeführt  wer- 
den, ohne  den  nöthigen  genauen  Zusammenschluss ,  wfirde  Ritzen 
haben,  die  nicht  mehr  verstrichen  werden  können,  und  wäre  mit 
einem  Wort  durchaus  insaluber,  sowohl  bei  vollem  Belag  mit  Ver- 
wundeten als  mit  Infectionskranken.  Schon  beim  Reinigen  und  dem 
nöthigen  Aufwaschen  der  Dielen  würde  viel  verunreinigte  Flüssigkeit 
durch  die  Ritzen  unter  dieselben  gelangen  und  dort  weiter  faulen. 
Wir  haben  das  bereits  in  der  Einleitung  angedeutet 

Ebenso  wie  im  Innern  der  Fussboden  gegen  das  Erdreich  um- 
her erhöht  werden  muss,  sind  auch  die  Baracken  von  aussen  min- 
destens bis  an  den  oberen  Rand  der  Ornndsch wellen ,  später  höher, 
mit  einer  Lehmschioht  zu  umstampfen,  welche  durch  eine  einfache 
Barriere  zurückgehalten  wird.  Man  schlägt  eine  Reihe  Pfähle  der 
inneren  Seite  des  kleinen  Grabens  entlang,  verflicht  sie  mit  Strauch- 
werk oder  legt  dahinter  Knüttel  oder  Breterstücke  und  stampft  zwi- 
schen diesen  und  dem  Grundbalken  den  Lehm  ein.  Solche  Vorrich- 
tung ist,  wie  schon  hervorgehoben,  nicht  allein  als  Schutz  gegen 
Regen  und  Schneegestöber  nöthig,  sondern  zur  Erhaltung  der  Tem- 
peratur in  der  Baracke  durchaus  geboten.  Es  würde  diese  Arbeit 
zu  denen  gehören,  die  erst  nach  Unterbringung  der  Kranken  in  die 
Hand  zu  nehmen  wäre. 

Thttren  und  Fenster  sind  in  den  Depots  fertig  zu  stellen  bis  auf  die 
VerglasuDg  der  letzteren,  zu  welchem  Zweck  das  Glas  in  Fabrikver- 
packung mitzunehmen  wäre.  Fenster-  und  Thürrahmen  und  Schlängen 
müssen  in  Gebinden  nadi  den  allgemeinen  Regeln,  am  besten  unter 
Kreuzband  gepackt  sein.  Die  Hängen  müssen  an  Thüren  und  Fenstern 
berdts  in  den  Depots  angebracht  sein,  ebenso  die  einfachen  Vorrich- 
tungen zum  Oeffnen  und  Feststellen  der  Fenster.  Die  Thürklinken, 
welche  die  Gebinde  stören  würden,  sind  erst  an  Ort  und  Stelle  anzu- 
bringen. Alle  Fenster  und  Thüren  müssen  genau  von  derselben  Grösse 
sein,  so  dass  jedes  Stück  überallhin  passt,  sowohl  zu  jeder  Kranken-, 
als  auch  zu  der  Küchen-  oder  Wohnbaracke.  Was  die  Fenster  anbe- 
trifft, so  müssen  die  Fensterrahmen  sowohl  nach  aussen  als  nach  innen 
einen  Falz  zur  Aufnahme  des  Glases  haben,  und  sobald  sie  einge- 
legt werden  sollen,  von  jeder  Seite  verglast  werden.  Diese  doppelte 
Verglasung  ersetzt  zwar  nicht  den  Schutz  der  Vorfenster  vollkommen, 
dürfte  aber  doch  bei  der  ergiebigen  Heizung  ausreichen.  Die  Thüren 
müssen  alle  nach  aussen,  die  Fenster  nach  innen  schlagen.  Die  un- 
teren zwei  Drittel  der  letzteren  können  feststehend  sein,  das  obere 
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Dritttheil  mu88  zu  öflFnen  und  in  einem  Winkel  von  45»  von  oben 
nach  innen  festzustellen  sein.  Die  Krankenbetten  kommen  wie  ttblicb 
zu  je  zwei  oder  drei  an  einen  Pfeiler  zu  stehen.  Die  Nebenräume 
am  Ventilationsschlot  erhalten  je  ein  Fenster  und  ebenso  der  Abort. 

Wir  kommen  jetzt  zu  der  wichtigen  Frage  der  Erheizung  zu- 
nächst der  Lazarethbaracke,  von  der  der  Kttchen-  und  Wohnbaracke 
wird  seinerzeit  die  Rede  sein.  Dass  man  mit  Oefen  bei  dem  fttr  die 
Erankenheilung  nöthigen  Luftwechsel  nicht  auskommt,  erscheint  uns 
wenigstens  gewiss.  Nur  Gentralheizungen  können  die  Aufgabe  lösen. 
Die  Forderungen,  welche  wir  uns  bei  der  Wahl  derselben  gestellt 
haben,  sind  sowohl  auf  Leistungsfähigkeit,  als  auch  auf  Billigkeit  der 
Anlage  gerichtet  gewesen.  Namentlich  glauben  wir  auf  Letzteres 
grosses  Gewicht  legen  zu  müssen,  denn  es  ist  eine  alte  Erfahrung, 
die  täglich  sich  erneut,  dass  der  Nothstand  stets  grösser  ist,  als  die 
Mittel,  ihn  zu  bekämpfen.  Je  sparsamer  man  vorgeht,  desto  mehr 
kann  man  nützen.   Weiteres  haben  wir  in  der  Einleitung  erörtert 

Wir  haben  in  solcher  Erwägung  uns  für  eine  einfache  leicht  her- 
zustellende Luftheizung  entschieden.  Dr.  Evans  hat  während  der 
Belagerung  von  Paris  im  Jahre  1870  ein  aus  Zeltpavillons  und  einigen 
hölzernen  Baracken  bestehendes  provisorisches  Hospital  im  Auftrage 
der  nordamerikanischen  Abtheilnng  des  rothen  Kreuzes  errichtet,  ge- 
leitet und  in  seinem  Buche:  „History  of  the  American  Ambulance 
etablished  in  Paris  dnring  the  siege  of  1870/71.^'  London  1873,  auch 
seine  Heizvorrichtungen  eingehend  und  klar  beschrieben,  so  dass  man 
nicht  umhin  kann,  selbst  ohne  vorhergehende  Versuche  ihnen  eine  grosse 
Leistungsfähigkeit  zu  vindiciren.  Wir  nehmen  um  so  weniger  Anstand, 
ihm  zu  folgen,  als  das,  was  er  selbst  darüber  sagt,  uns  anderweitig 
von  competenter  Seite  und  durch  Augenzeugen  bestätigt  worden  ist. 

Nicht  allein,  dass  seine  Heizmethode  sich  durch  ihre  Einfachheit 
und  die  billige  Herstellung  empfiehlt  und  nach  Allem  sehr  ausgiebig 
zu  sein  scheint,  sie  liefert  auch  einen  warmen  Fnssboden,  ein  sehr 
wünschenswerthes  Postulat  für  ein  Hospital,  und  überdies  eine  For- 
derung des  Programms  des  rothen  Kreuzes. 

Ohne  einen  nennenswerthen  Aufwand  und  mit  einer  geringen 
Hodification  gewinnt  man  ferner  eine  kräftige  Ventilation,  welche  für 
die  Heizzeit  den  Dachreiter  vollkommen  zu  ersetzen  im  Stande  sein 
dürfte.  Das  Material  für  dieselbe  ist  leicht  zu  transportiren,  und  man 
wird  wohl  kaum  eine  andere  Gentralheizung  mit  so  geringen  Kosten 
und  so  unabhängig  von  den  Verhältnissen  herzustellen  im  Stande 
sein,  als  diese  des  praktischen  Amerikaners.  Unter  Verhältnissen, 
welche  man  von  vornherein  nicht  übersehen  kann  und  wie  sie  fttr 
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die  Torliegendea  Aufgaben  jederzeit  eintreten  können,  ist  wohl  grand- 
sätzUch  die  einfachste,  wir  mochten  sagen  die  primitivste  Einricbtnng, 
insofern  sie  nur  leistnogsfäbig  ist,  jeder  complicirteren,  voi^eachrit- 
teneren  rorznziehen. 

Dr.  Evans  Heizvorrichtnng  wird  man  aus  seiner  eigenen  Beschrei- 
bong  mit  Zabtllfenahme  nnserer  Pläne  bald  verstehen,  and  wir  erlau- 
ben uns  dieselbe  nach  seinem  oben  erwähnten  Werk  wOrtlich  za  citiren. 

VoranszuBchicken  wäre  noch,  dass  seine  Kriegslazarethaiilage  ans 
2  Zeltpavillons,  von  denen  der  eine  aus  5,  der  andere  ans  6  Zelt- 
abtheilongen  zusammengesetzt  war,  einem  runden  Officierszelt,  meh- 
reren Holzbaracken  ftlr  Kranke  und  Personal,  dem  Operationssaal  und 
mehreren  Wirthsehaftsgehänden  bestand.  Er  spricht  daher  von  Zelt- 
pavilloQ  I  und  II  in  seinem  Text    Er  sagt: 

Fig.l. 


CBlirarnuGhu  Goldgiäbenelt. 

„Die  Zeltpavillons  der  amerikanischen  Ambulanz  wurden  mit- 
telst eines  Apparats  erheizt,  welcher  eine  Hodification,  resp.  Verbes- 
sening  der  oben  beschriebenen  Heizmetbode  (des  californiscben  Gold- 
grilberzelte)  vorstellt.  Eine  Modification,  welche  zum  Theil  durch 
die  Permanenz  des  Zeltpavillons,  zum  Theil  dnrcb  den  Umstand  be- 
dingt war,  dass  es  bei  nuserem  Aufenthalt  in  einer  grossen  Stadt 
möglich  war,  jeden  bestmöglichsten  Apparat  zu  bekommen ,  um  das 
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^-wünschte  Resultat  herbeizuführen:  eine  angenehme  und  gleiohmäg- 
sige  Temperatnr  in  nnseren  Pavillons. 

Unter  dem  ersten  Zeltpavillon  am  Nordende  wurde  ein  Keller  von 
6  Fuss  (1,82  Meter)  Tiefe  und  6  Fuss  (1,82  Meter)  Breite,  8  Fuss 
(2,44  Meter)  Länge  am  Fussboden  und  15  Fuss  (4,57  Meter)  an  der 
Oberfläche,  letztere  quer  im  rechten  Winkel  zum  Zelt,  ausgegraben. 
Die  Wände  waren  an  drei  Seiten  vertical,  an  der  vierten,  wie  die 
oben  angegebenen  Dimensionen  anzeigen,  bildete  die  Wand  eine  ab- 
schttssige  Ebene.  Diese  schiefe  Ebene  befand  sich  ah  der  Aussen- 
seite  des  Zeltes  und  war  mit  Stufen  versehen,  welche  zum  Boden 
des  Kellers  hinabführten.  Um  Nisse  und  Bogen  abzuhalten,  war  der 
Keller  in  keilförmiger  Gestalt  mit  einem  Breterdach  überdeckt 

Der  Keller  bildete  mithin  ein  regelmässiges  Oblong  und  seine 
Lage  unter  der  ersten  Abtheilung  war  so  zu  sagen  central  und 
lateral.  Von  diesem  Keller  aus  und  längs  einer  Linie,  die  18  Zoll 
(0,48  Meter)  von  der  Längsaxe  des  Zeltes  abstand  und  parallel  mit 
ihr  verlief,  wurde  eine  Rinne  gegraben,  bis  zu  einem  Paukte  etwa  2  Fuss 
(0,61  Meter)  jenseits  der  letzten  Zeltabtheilung  in  einer  Länge  von 
76  Fuss  (23  Meter)  in  dem  Pavillon  von  6  Zeltabtheilungen  und  von 
62  Fuss  (18,087  Meter)  in  dem  von  5  Zeltabtheilungen.  Die  Rinne 
war  3  Fuss  3  Zoll  (98,5  Gm.)  tief  bei  ihrem  Austritt  aus  dem  Keller 
und  das  entgegengesetzte  Ende  war  16  Zoll  (40,6  Gm.)  tief.  Ihre  Grund- 
fläche bildete  mithin  eine  gelind  aufsteigende  schiefe  Ebene.  An  der 
oberen  Apertur  war  sie  20  Zoll  (50,7  Gm.)  breit,  am  Boden  8  Zoll  (20,4 
Gm.),  sie  bildete  mithin  einen  abgestumpften  Keil  (Taf.  IV,  Fig.  5). 

Nachdem  nun  die  Rinne  und  der  Keller  fertig  waren,  wurde  der 
Heizapparat  aufgestellt.  Dieser  bestand  aus  einem  tonnenförmigen 
Ofen  und  einigen  Nebenapparaten.  Der  Ofen  war  sehr  einfach  in 
seiner  Gonstruction,  bestand  aus  Gusseisen,  hatte  28  Zoll  (71,2  Gm.) 
Höhe  und  18  Zoll  (45,7  Gm.)  im  Durchmesser  und  war  zur  Feuerung 
sowohl  mit  Kohle  als  mit  Holz  eingerichtet.  Der  Ofen  wurde  auf- 
gestellt auf  dem  Boden  des  Kellers  gegen  das  offene  Ende  der  Rinne 
und  ihr  so  nahe  als  möglich.  Ein  Knie  einer  Röhre  von  6V2  Zoll 
(16,5  Gm.)  Durchmesser  wurde  als  Rauchfang  angesetzt,  derart,  dass 
das  horizontale  Ende  auf  den  Boden  der  Rinne  zu  liegen  kam.  Ge- 
rade Stttcke  einer  gleichfalls  7  7)  Zoll  (18,5  Gm.)  Durchmesser  hal- 
tenden Röhre  wurden  nun  den  Boden  der  Rinne  entlang  ineinander- 
gefügt bis  2  Fuss  (61  Gm.)  über  die  letzte  Zeltabtheilung  hinaus.  Hier 
wurde  ein  Knie  der  Röhre  angesetzt,  welches  perpendiculär  aus  dem 
Boden  bis  zur  Höhe  von  13  Fuss  (3,66  Meter)  aufstieg,  wo  es  mit 
einem  Wasserschutzdach  versehen  wurde. 
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Nachdon  der  Heizapparat  für  den  Payfllon  in  der  beschriebenen 
Art  aufgestellt  war,  wurde  ein  starkes  Feuer  in  dem  Ofen  angefacht. 
Der  Zug  stttnte  yortrefiTlich  hinein,  und  der  Wärmebetrag  war  inner- 
halb des  Pavillons  durchaus  genflgend.  Die  Wärme  wollte  sich  aber 
durchaus  nicht  gleichmässig  vertheilen,  erlitt  also  grossen  Verlust 
Um  ihre  Verbreitung  zu  reguliren  und  Wärme  zu  sparen,  war  mithin 
noch  Manches  zu  thun.  Die  erste  Aufgabe  war  nun,  den  wesentlichen 
Theil  dw  Binne  zu  verdecken,  und  zwar  vom  Ofen  ab.  Dies  wurde 
so  ausgeführt,  dass  man  dünne  Eisenplatten  6  Zoll  (15,2  Gm.)  tiefer 
als  der  Fussboden  in  die  Seitenwände  einfügte  und  diese  mit  Erde 
bedeckte.  45  Fuss  der  Heizrinne  wurden  so  bedeckt  (13,7  Meter). 
Die  Wirkung  dieser  Maassregel  war  natürlich  ein  Zugwind,  der  mehr 
Hitze  vom  Ofen  in  und  durch  die  Buoine  zum  entgegengesetzten  Ende 
derselben  und  des  Pavillons  führte,  wo  dieselbe  in  den  entsprechen- 
den Zeltabtheilungen  aus.  dem  unbedeckten  Ende  der  Rinne  auf- 
stieg. Um  die  Wärme  derart  zu  regeln,  dass  dieselbe  auch  in  den 
3  Zeltabtheilungen  aufstieg i  welche  dem  Ofen  zunächst  lagen,  wur- 
den Oeffhungen,  mit  einem  Regulirungsapparat  versehen,  welche  mit 
der  Binne  in  Zusammenhang  gesetzt  wurden,  im  Fussboden  ange- 
bracht Sie  konnten  nach  Gefiedlen  und  Bedürfniss  geöffnet  und  ge- 
schlossen werden ;  waren  sie  offen,  so  stieg  ein  Theil  der  erwärmten 
Luft  aus  der  Rinne  direct  in  die  betreffende  SiCltabtheilnng  auf,  wur- 
den sie  geschlossen,  so  wurde  die  Wärme  in  die  nächste  Zeltabthei- 
lung getrieb^.  Wurde  auch  hier  das  Begister  geschlossen,  so  drang 
sie  in  die  nächste  u.  s.  w.,  wo  sie  eine  freie  Oeffnung  Seind ,  um  in 
den  Pavillon  auszutreten. 

Mit  Bedeckung  eines  Theils  der  Heizrinne  (die  ganze  sollte  be- 
deckt werden,  das  erwies  sich  aber  in  der  Praxis  als  unnütz)  und 
mit  der  Aufstellung  der  erwähnten  Begulatoren  hatte  man  eine  zweck- 
mässige Vertheilnng  der  Wärme  angestrebt.  Um  aber  mit  der  er- 
zeugten sparsamer  umzugehen  und  für  einen  constanten  Zustrom  zu 
sorgen,  baute  man  einen  Mantel  von  Ziegeln  über  den  Ofen  und 
hüllte  ihn  ein  bis  auf  die  untere  Hälfte  der  Vorderseite  und  des- 
gleichen der  Hinterseite,  soweit  sich  diese  an  die  Heizrinne  schloss. 
Dieser  Mantel  bildete  eine  Art  von  Vorhof  und  bezweckte,  die  Aussen- 
luft  über  die  metallene  Oberfläche  des  Ofens  zu  leiten  und  einen  Theil 
der  Wärme  dort  zu  speichern  und  in  die  Heizrinne  zu  leiten,  wäh- 
rend die  Luft  auf  der  ganzen  Länge  derselben  in  stetem  Gontact  mit 
dem  Feuerrohr  blieb  und  die  Temperatur  desselben  somit  aufnahm. 
Da  wo  der  Mantel  und  die  Heizrinne  sich  vereinigten,  war  ein  Schie- 
ber angebracht,  mittelst  dessen  der  Zustrom  der  Luft  regulirt  wer- 
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den  konnte.  Um  die  Ueberheizang  der  Baracken  durch  allzu  heissen 
Luftstrom  zu  yerhttten,  wurde  noch  ein  Register  in  den  Heizraum 
4  Fuss  (1,22  Meter)  vom  Ofen  aufgestellt,  einfach  eine  Blechplatte 
an  einem  perpendiculären  Stiel.  War  sie  durch  Drehung  der  Axe 
des  Stiels  geöffnet ,  so  stand  die  Blechklappe  parallel  mit  der  Axe 
der  Heizrinne,  drehte  man  sie  um  einen  Quadranten,  so  stand  die 
Platte  im  rechten  Winkel  zu  dieser  Axe  und  der  Zustrom  zur  Heiz- 
rinne war  abgeschlossen.  Damit  aber  die  Ofenwärme,  d.  1i.  die  im 
Mantel  erzeugte,  in  diesem  Fall  nicht  yerloren  gehe,  war  im  Zelt- 
pavillon  II  ein  irdenes  Rohr  in  den  Scheitel  des  Mantels  eingefügt, 
das  unter  dem  Fussboden  aus  dem  Zelt  hinausführte  und  unterirdisch 
zur  nächsten  Holzbaracke  yerlief ,  sich  dort  am  Boden  öffnete  und 
durch  einen  Schieber  zu  yerschliessen  war.  Der  Mantelraum  des 
Ofens  war  mithin  mit  jener  Baracke  solchergestalt  yerbunden ,  dass, 
wenn  die  yom  Ofen  erzeugte  Wärme  für  den  Zeltpayillon  im  lieber- 
schuss  war,  dieser  Ueberschuss  zur  Erwärmung  der  Holzbaracke  durch 
Vermittlung  eines  Schiebers  yerwendbar  wurde.  Damit  erreichte  man 
eine  Rqgulirung  der  Wärme  und  sparte  Holz.'' 

So  weit  Dr.  Eyans.  Im  weiteren  Verlaufe  theilt  er  noch  einige 
Erfahrungen  mit,  die  er  während  des  Betriebs  der  Heizung  gemacht 
hatte.    Wir  werden,  soweit  nöthig,  derselben  Erwähnung  thnn. 

Die  yorstehende  Heizanlage  ist  eine  Luftheizung,  in  welcher  der 
Zustrom  der  erwärmten  Luft  durch  den  Abstrom  regulirt  wird,  und 
soweit  die  Temperatur  des  zu  erheizenden  Raumes  durch  diese  Re- 
gulirung  bedingt  wird,  sie  gemässigt  oder  erhöht  werden  kann.  Wenn 
Dr.  Eyans  keinerlei  Vorrichtungen  für  den  Abstrom  hatte  und  auch 
nicht  brauchte,  so  ist  der  Grund  in  der  Porosität  der  Zeltwände  zu 
suchen ,  durch  welche  die  erwärmte  Luft  entweichen  konnte  und  so- 
mit der  Znströmnng  aus  dem  Heizraume  Platz  machte.  Unsere  Ba- 
racke hat  feste  Wände  und  somit  brauchen  wir  fttr  dieselbe  be- 
sondere Vorrichtungen  fttr  einen  regulirbaren  Abstrom,  wobei  wir 
selbstyerständlich  noch  eine  sehr  effectyolle  Ventilation  erzielen.  Wie 
mehrfach  heryorgehoben,  eignet  sich  der  Dachreiter  während  der  Heiz- 
zeit nicht  dazu. 

Diese  Vorrichtungen  wären  ohne  nennenswerthe  Kosten  und,  ohne 
die  schnelle  Aufrichtung  der  Baracke  zu  yerzögem,  dadurch  herzu- 
stellen, dass  man  den  aufsteigenden  Theil  des  Ranchfangs,  welchen 
Dr.  Eyans  etwa  2  Fuss  (0,67  Meter)  ausserhalb  seines  Zeltpayillons 
aufgerichtet  hatte,  in  das  Gebäude  selbst  yerlegt  und  ihn  mit  einem 
Mantel  umgiebt.  Durch  solchen  geräumigen  Mantelschlot  kann  man 
enorme  Quantitäten  Luft  fortschaffen,  denn  innerhalb  dieses  Mantels 
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wird  die  Luft,  trotzdem  das  Rauchrohr  bereits  in  seiner  liegenden 
Stellung  schon  viel  Wärme  abgegeben  hat,  doch  immer  noch  hoch 
stehen  und  der  Temperaturunterschied  gross  sein.  Neben  diesem 
Mantelschornstein  y  der  in  jedem  Fall  ganz  im  Binnenraum  stehen 
musSy  entständen  dann  Nebenräume  zu  beiden  Seiten  für  zwei  kleine 
Zimmer  und  dahinter  noch  ein  solcher,  in  welchem  man  eine  zweite 
Ausgangsthtir  anzubringen  hätte,  denn  zwei  Ausgänge  muss  eine  Ba- 
racke Yon  20  Betten  für  alle  Fälle  haben. 

Wollte  man,  um  Raum  zu  sparen,  den  Mantel  des  Rauchfangs 
auch  nur  mit  einer  Wand  unmittelbar  ausserhalb  der  Baracke  stellen, 
so  wUrde  dieselbe  bei  Frost  abkühlen  und  die  ganze  Aspirationsven- 
tilation  fraglich  oder  mindestens  unzuverlässig  machen,  Rttckstösse 
geben  und  dergleichen,  und  somit  würde  auch  die  ganze  Heizung  un- 
zuverlässig werden. 

Das  Rauchrohr  muss  in  dem  Mantel  sehr  solid  befestigt  sein 
durch  eiseme  Arme,  welche  an  dem  Holzgerüst  sicher  zu  befestigen 
sind.  Verschieben  sich  die  Blechrohre ,  so  kann  die  ausströmende 
Hitze  allein  —  das  Feuer  gelangt  bis  hierher  nicht  —  sehr  gefährlich 
werden.       ^ 

Der  Mantelschomstein  hat  seinen  Platz  an  dem  Ende  der  Ba- 
racke, welches  dem  Ofen  entgegengesetzt  ist ,  am  anderen  Ende  des 
Erankensaals.  Man  könnte  den  Mantel  mit  Nutzen  noch  etwa  um 
ein  Dritttheil  in  denselben  vorspringen  lassen.  In  seiner  Vorderwand 
und  auch  an  den  beiden  Seiten  des  einspringenden  Theiles  wären  die 
Ventilationsöffiaungen  anzubringen,  welche  auch  die  Temperatur  regu- 
liren  würden.  Die  Oesammt&äche  dieser  Abströmungsöffnungen,  welche 
mit  Klappen,  die  sich  von  unten  nach  oben  bis  zu  45 <^  öffnen  und  fest- 
stellen lassen,  versehen  sind,  muss  grösser  sein,  als  die  Fläche  der 
Znströmnngsöffnungen  aus  der  Heizrinne.  Man  kann  sowohl  quadra- 
tische Oeffhungen  wählen,  als  auch  spaltfbrmige  über  die  ganze  Breite 
des  Ventilationsschlotes.  Hat  man  quadratische,  so  muss  man  sie 
möglichst  so  stellen,  dass  nicht  die  eine  direct  über  der  anderen 
steht,  sie  würden  sich  sonst  in  ihrer  Wirkung  stören.  Bei  spaltfbr- 
migen  ist  das  nicht  zu  fltrchten.  Wir  haben  spaltfttrmige  gewählt 
Die  Klappen  können  ganz  wohl  aus  Holz  construirt  sein,  mit  Blech- 
auskleidung, und  bereits  in  ihren  Hängen  und  adjustirt  in  den  Plat- 
ten, welche  zur  Füllung  des  Gerüstes  dienen  sollen,  mitgebracht  wer- 
den. In  der  Mitte  dieser  Platten  wird,  nachdem  sie  in  das  Gerüst 
gefügt  sind,  ein  einfacher  Haken  angebracht  und  in  entsprechender 
Entfernung  darüber  und  darunter  eine  Zemme  oder  Oese.  Soll  die 
Klappe  offen  gestellt  werden,  so  krampt  man  den  Haken  oben  ein. 


222  Yin.  Waldhauer  und  Wikdelbandt 

soll  me  geschlossen  bleiben,  in  die  untere  Oese.  Ebendieselbe  ein- 
fache Vorrichtung  ist  auch  bei  den  Kh4>peny  welche  den  Dachreiter 
schli  essen  sollen,  angebiMht. 

Die  Ventilationsöflfhnngen  oder  SjMÜten  müssen  in  yersohiedener 
Höhe  angebracht  sein,  etwa  von  0,67  Meter  Tom  Fassboden  bis  in 
den  Dachreiter  hinauf«  Etwa  4  dürften  genügen  tob  der  Breite  un- 
gefähr von  0,33  Meter.  Die  Höhe  unserer  Baracken  ist  gering^  und 
wenn  für  jede  Baracke  eine  Handtreppe  etwa  in  Gestalt  eines  Stahles 
mitgebracht  würde,  so  wären  die  Klappen  ohne  Mühe  eu  regnliren. 
Wichtig  ist  das  richtige  Verhältniss  der  Zu-  und  Abströmungsöffhun- 
gen,  letztere  müssen  eine  etwas  grössere  Gesammtfläche  haben,  als 
erstere.  Doch  daa  ist  bekannt.  Auch  an  den  Seitenwinden  des  Ven- 
tilationsschlotes müssen  Abströmungsöffnungen  und  Klappen  sein, 
nur  kleinere  viereckige.  Ebensolche  Abströmungen  müssen  auch  in 
den  Seitenräumen  in  jedem  eine  und  femer  eine  an  der  hinteren 
Seite  des  Ventilationschlotes  gegenüber  der  Aussenthür  angebracht 
sein. 

Wir  meinen,  dass  eine  solche  Vertheilung  des  Abstroms  der  yer- 
branchten  Luft  zweckmässiger  ist  für  die  Zumischung  der  ^einströmen- 
den  reinen  zur  yorhandenen  Binnenluft.  Die  frische  Luft  muss  den 
Baum  gleichsam  durchwallen  ohne  directe  Strömungen,  ohne  Zugluft 
Es  kommt  nicht  sowohl  auf  die  Quantität  des  Zustroms  an,  sondern 
wie  er  sich  zumischt  und  wieder  abströmt.  Gegen  eine  grosse  Ab- 
strömungsöfhung,  etwa  mit  einem  Drahtgitter,  welches  die  directen 
Strömungen  allerdings  sehr  abschwächt,  wie  man  sie,  um  die  schwe- 
rere Kohlensäure  zu  entfernen,  zumeist  am  Boden  anlegt,  müssen  wir 
uns  aussprechen.  Bei  dem  Luftwechsel,  welcher  statthaben  wird  und 
den  man  wird  zügeln  müssen,  dürfte  letztere  wohl  kaum  zum  Sinken 
Zeit  haben,  wie  denn  die  ganze  Kohlensäuresenkungstheorie  nur  aaf 
schwachen  Füssen  zu  stehen  scheint. 

Der  Ventilationsschlot,  der  Mantel  des  Rauchrohrs,  ist  leieht  und 
billig  herzustellen«  In  die  auf  den  Boden  gelegten  Grundschwellen 
wird  ein  Pfostengerüst  aus  Latten  (die  Pfosten  0,08  Meter  ins  Geviert) 
eingelassen,  das  den  Raum  zwischen  zwei  Dachsparren  einnimmt  und 
an  diesen  oben  seine  Haltung  hat.  Der  Dachreiter,  den  der  Venti- 
lationsschlot nur  wenig  zu  überragen  braucht,  endet  an  seiner  dem 
Krankenraum  zugekehrten  Wand.  Die  aufrechten  Pfosten  sind  durch 
Riegel  mehrfach  verbunden,  und  in  dieses  Gestell  werden  ebensolche 
Platten  wie  für  Wand  und  Oberlage  in  den  Depots  fertig  gestellt 
und  für  je  eine  Baracke  in  einem  Gebinde  vereinigt  angeschroben. 
Die  Platten  haben  ebensolche  Leisten  wie  die  Platten  der  Aussen- 
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wände  zn  ihrer  FestigoDg^  und  da  das  anfeteigende  Rauchrohr,  ob- 
gleich es  in  seiner  liegenden  Steilong  bereits  viel  Wärme  abgege- 
ben hat,  noch  immer  sehr  warm  sein  wird,  und  die  Befürchtung, 
daflg  die  Temperatur  im  Innern  des  Schlotes  eüie  gefahrbringend 
hohe  werden  könnte,  nicht  abzuweisen  ist,  so  wird,  wie  bei  den 
Wandplatten  die  Dachpappe,  hier  eine  Lage  dünnen  Zuikblechs  auf 
die  Leisten  bereits  in  den  Depots  aufgenagelt  und  der  ganze  Schlot 
derart  damit  ausgekleidet,  dass  zwischen  Blech  und  Holz  noch  ein 
Luftraum  bleibt  In  diesem  Zustande  werden  die  Platten  verpackt, 
so  dass  Hola  auf  Holz  und  Blech  auf  Blech  unter  Kreuzband  zu  lie 
gen  kommt  Was  die  Klappen  betrifft,  so  werden  sie  in  ihren  Hängen 
g^eiehfialls  schon  in  den  Depots  eingefügt,  die  obenerwähnten  Kram- 
pen und  Zemmen  aber,  welche  das  Gebinde  stören  würden,  erst  an 
Ort  und  Stelle.  In  dem  Blech  kann  man  die  Abströmungsöffnungen 
in  zweierlei  Weise  anbringen:  entweder  lässt  man  es  in  seiner  Lage 
und  schneidet  nur  entsprechend  den  Ventilationsöffnungen  Löcher  von 
etwa  0,051  Meter  möglichst  dicht,  ohne  die  Haltbarkeit  zu  gefährden, 
in  das  Blech  —  in  dieser  Weise  würde  der  Abstrom  allerdings  ver- 
langsamt, und  es  bedürfte  vielleicht  einer  grösseren  Zahl  Klappen  — , 
oder  man  eröfhet  die  ganze  der  Klappe  entsprechende  Fläche  des 
Blechs,  indem  man  dasselbe  in  der  Mittellinie  der  Klappe  spaltet  bis 
auf  eine  gewisse  Entfernung  von  den  Seitenwänden  und  von  hier 
aus  nach  den  vier  Ecken  hin  einschneidet  Auf  diese  Weise  ent- 
stehen dann  vier  Lappen,  welche  nach  dem  Holz  zu  umgebogen  und 
an  den  Band  der  Oefl^ung  genagelt  werden.  In  dieser  Weise  würde 
der  Zwischenraum  zwischen  Holz  und  Blech  abgeschlossen,  was  noth- 
wendig  ist,  um  die  Hitze  von  ersterem  abzuhalten.  Auch  da,  wo  man 
die  Oeffidungen  ins  Blech  gemacht  hat,  muss  bei  den  Ventilationsklap- 
pen der  Baum  zwischen  Holz  und  Blech  abgeschlossen  werden.  Ebenso 
müssen  die  Klappen  eine  Blechverkleidung  erhalten.  Das  Alles  kann 
bereits  in  den  Depots  fertig  gestellt  werden,  an  Ort  und  Stelle  bliebe 
nur  übrig,  die  vier  Winkel  des  Ventilationsmantels  und  die  Riegel 
mit  einem  Blechstreifen  auszukleiden,  den  man,  nachdem  Alles 
fertig  ist,  einnagelt,  um  das  Holz  des  Gerüstes  zu  verkleiden.  Der 
Fussboden  dieses  Baumes  wäre  auch  Lehmschlag,  der  die  Grund- 
schwellen decken  würde.  Nicht  vergessen  darf  man,  an  der  hinteren 
Seite  des  Mantels  eine  kleine  verschliessbare  Thür  anzubringen,  durch 
welche  ein  Mensch  hineinkriechen  kann,  um  zu  reinigen  und  even- 
tuell Reparaturen  vorzunehmen.  Wie  schon  erwähnt,  bedürfen  die 
beiden  Seitenräume  auch  entsprechend  kleinere  Ventilationsklappen, 
hier  von  quadratischer  Form.    Sie  haben  ja  beide  selbständigen  Zu- 


224  VUI.  Waldhaubr  und  Wimdelbamdt 

Strom  aus  der  Heizrinne  und  würden  ohne  eigene  Abströmung  kalt 
bleiben  oder  in  den  Saal  hinein  ventiliren. 

Es  braucht  wohl  nicht  hervorgehoben  zu  werden,  dass  das  fttr 
den  Mantel  verwendete  Holzwerk  ebenfalls  mit  Dampf  behandelt, 
gedörrt  und  gefimisst  sein  muss. 

Der  Blechschomstein  muss  ein  kleines  überstehendes  Schutzdach 
von  Blech  erhalten  und  ebenso  d^r  Hantel  ein  solches  um  das  Bauch- 
rohr herum'  aus  Blech ,  sonst  von  dünnen  Bretem  mit  Dachpappen- 
deckung, und  zwar  in  Form  eines  chinesischen  Daches  in  mehreren 
Stufen  mit  überstehenden  Rändern,  unter  denen  dann  auf  allen  vier 
Seiten  die  Spalten  sich  befinden,  durch  welche  der  Abstrom  geht. 
Die  Spalten  müssen  in  ihrem  Flächenraum  dann  den  Ventilations- 
öShungen  entsprechen,  d.  h.  etwas  grösser  sein.  Der  Zweck  der 
überstehenden  Dachstufen  ist,  die  Nachtheile  heftiger  Winde  abzu- 
lenken und  Bttckstösse  möglichst  zu  beseitigen. 

Wenden  wir  uns  jetzt  zum  Wärmequell,  der  Ofeneinrichtung,  so 
hatte  Dr.  Evans  eiserne  Oefen  im  Gebrauch,  heizbar  sowohl  mit 
Kohlen  als  mit  Holz.  Er  hatte  alle  Ursache,  hiermit  zufrieden  zu  sein, 
denn  im  Laufe  der  Belagerung  kam  er  in  mehrfache  Verlegenheit 
und  musste  zuletzt  zu  dem  völlig  nassen  Holz  des  Bois  de  Boulogne 
greifen.  Ein  eisemer  Ofen  muss  immerhin  im  Depot  der  Baracken 
bereit  liegen,  eiserne  Oefen  haben  aber  für  Luftheizungen,  wie  diese 
es  ist,  den  unleugbaren  Nachtheil,  dass  sie,  wie  allgemein  bekannt, 
die  Luft  austrocknen  und  fttr  das  Athmen  unzuträglich  machen.  Das 
Ausstellen  von  Verdunstungswasser  pflegt  nichts  zu  nützen;  ebenso 
führt  er  Eisen,  Kohlen  und  Schwefelverbindungen.  Ferner  bestände 
der  Uebelstand,  dass  ein  eiserner  Ofen  die  Wärme  nicht  speichert, 
mit  dem  Aufhören  der  Feuerung  erkaltet  und  mithin  der  Zustrom 
auch.  Bei  unseren  Baracken  würde  freilich  der  Lehmschlag  eine 
Zeit  lang  vicariiren,  denn  nach  Dr.  Evans  heizt  der  Fussboden  we- 
sentlich mit.  Ein  eisemer  Ofen  eignet  sich  schliesslich  doch  mehr 
fOr  Steinkohlen  und  etwa  Torf,  Holz  verbrennt  zu  rasch  in  dem 
glühenden  Raum.  In  schwierigen  Zeiten  aber,  bei  gelähmter  Com- 
munication,  muss  man  auf  alle  Fälle  vorbereitet  sein,  um  alles  mög- 
liche Feuerungsmaterial  zu  benutzen.  Kohle,  namentlich  wo  sie  nicht 
an  Ort  und  Stelle  gefordert  wird,  geht  leicht  zu  Ende. 

Wir  glauben  aus  obigen  Gründen  einem  Ofen  einfacher  Con- 
struction  vor  dem  eisernen  den  Vorzug  geben  zu  müssen.  Er  ist 
schnell  auszufahren,  kostet  sehr  wenig  und  hat  vor  Allem  den  Vor- 
zug, die  Wärme  längere  Zeit  zu  speichern,  braucht  mithin  nicht  un- 
ablässig gefeuert  zu  werden.    Es  ist  der  gewöhnliche  russische 
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Baaemofen,  selbstrenUUidlich  den  Bpeciellen  AnforderoDgen  gc 
mftas  modificirL  Er  wird  ans  Ziegeln  in  Lebm  anfgemaaert,  dw  rns- 
siache  Baaer  baot  iba  sogar  aaa  rohen,  niclit  gebraontea,  die  erst 
durch  die  Heizaog  erhärten,  ja  benntzt  aach  Steine  dazn. 

Man  kann  ihn  ebenso  wie  den  eisenien  mit  einem  Mantel  ttber- 
wSlben,  vielleicht  ans  Blecb^i  und  bfum  ihn  mit  jedem  denkbaren 


Fig.  2. 


Fig.  3. 


Fenemngsmaterial  heizen.  So  geschieht  dies  im  südlichen  BBSsland 
mit  Stroh  oder  DUnger.  Man  kann  trockenes  nnd  frisches  Holz  be- 
nntzen,  fein  zertheiltes  nnd  Kloben,  Stranch  and  Faschinen,  ebenso 


r 
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Torf.  Legt  man  einen  Rost  an  and  scbrflgt  den  Boden  des  Ofens 
diesem  zu  von  beiden  leiten  her  etwas  ab,  so  können  wohl  anch 
Steinkohlen  and  Coaks  gebraacht  werden,  nar  mass  er  dann  sttlrker 
gebaat  and  dnrch  Bandeisen  sicherer  in  sich  befestigt  sein.  Die  bei- 
gefügten Zeichnangen  verdeatlichen  seine  Constraetion. 

Er  speichert,  wie  gesagt,  die  Wärme  recht  lange.  Namentlich 
wenn  man,  sobald  das  Feaerangsmaterial  in  Kohle  zerfällt,  die  Heiz- 
Öffnung  durch  einen  einfachen  Blechschild  schliesst,  bleiben  die  Koh- 
len anter  der  Asche  noch  Standen  lang  glühend  and  der  Ofen  warm. 
Danst  ist  nicht  za  befürchten,  da  das  Baacbrohr  offen  bleibt.  Bei 
Holzfeaerang,  resp.  Torf  werden  ein  paar  Heizangen  ülglich  genttgen, 
wenn  man  bedenkt,  dass  der  Lebmschlagfassboden  aach  das  Seinige 
beiträgt.  Vor  Allem  wird  er  nie  so  glühend,  wie  ein  eiserner  Ofen 
und  verbrennt  daher  die  in  die  Heizrinne  vorbeiströmende  Laft  nicht, 
trocknet  sie  aach  nicht  aas  and  mischt  ihr  keinen  Kohlenstoff  in  Ei- 
senverbindangen  za. 

Was  nun  die  Heizrinne  des  Dr.  Evans  anbetrifft,  welche  das 
Rauchrohr  führt  und  die  Luftheizung  wesentlich  vermittelt,  so  be- 
gleitet sie  das  Bauchrohr  bis  nahezu  an  den  Mantel  des  aubteigen- 
den  Theils.  Dr.  Evans  hatte  sie  nicht  ausgemauert  oder  sonst  aus- 
gekleidet und  nur  durch  Eisenplatten  gedeckt.  Wo  man  unserem 
Wink  gemäss  reinen  Lehm  zum  Bauplatz  gewählt,  könnte  auch  hier 
die  Auskleidung  mit  Ziegeln  entbehrt  werden.  Hat  man  lockeres 
Erdreich  wählen  müssen,  so  wäre  eine  Auskleidung  derselben  nicht 
zu  entbehren,  am  besten  mittelst  Ziegeln  in  Lehm,  wie  auf  dem 
Plane  ersichtlich.  Zur  Deckung  dieser  ausgemauerten  Heizrinne  müs- 
sen Eisenplatten,  vorher  gegossen  und  mitgebracht,  verwendet  wer- 
den. Wo  es  sich  gerade  findet,  könnte  man  auch  ein  anderes  Ma- 
terial dazu  benutzen,  z.  B.  Steinplatten,  Fliesen;  die  Eisenplatten 
müssen  schon  in  den  Depots  durch  Bandeisen,  etwa  der  ganze  Be- 
darf der  Baracke  zusammen  in  Gebinden  vereinigt,  bereit  liegen. 

Wo  eine  Auskleidung  der  Rinne  nicht  erforderlich  ist,  da  könnte 
man  ihr  die  keilförmige  Gestalt  geben,  wie  Dr.  Evans  sie  hatte; 
muss  sie  des  Terrains  wegen  mit  Ziegeln  ausgekleidet  werden,  so 
wäre  eine  quadratische  Form  zweckmässiger.  Damit  aber  dann  das 
Blechrohr  sich  nicht  verschiebe,  müsste  man  den  Gliedern  des  Rohrs 
entsprechend  Ziegel,  in  schräger  Stellung  gegeneinander  gestellt,  vor^ 
springen  lassen,  zwischen  welchen  dasselbe  dann  fest  ruhen  wird. 

Breter  zur  Deckung  der  Rinne  zu  verwenden,  darf  man  nicht 
wagen  wegen  der  Hitze,  die  vom  Rauchrohr  ausgebt,  wenigsten« 
nicht  in  der  Nähe  der  Feuerstelle.    Etwa  auf  5—7  Äfeter  vom  Ofen 
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ab|  wo  die  Flamme  nicht  mehr  hindringt,  könnte  man  es  riskiren, 
sogenannte  Stackein  als  Wickelboden,  Knüttel,  die  mit  Lehmstroh  um- 
wickelt sind,  als  Deckmittel  zu  benatzen,  darüber  den  Lehmschlag. 

In  Betreff  der  Röhren  des  Ranchfangs,  die  schon  am  des  Trans- 
ports willen  aas  stärkerem  Blech  sein  mtlssen,  wäre  noch  za  bemer- 
ken, dass  vom  Ofen  ab  nicht  etwa  die  folgende  in  die  erstere  ge- 
schoben werde,  sondern  stets  die  vom  Ofen  entferntere  über  die 
nähere.  Doch  das  ist  ja  bekannt.  Zam  Transport  müssen  die  Röhren 
auch  durch  Bandeisen  in  grösseren  Gebinden  vereinigt  bereits  in  den 
Depots  bereit  liegen.  Femer  müssen  alle  Blechröhren,  sie  mögen 
nun  für  die  Baracke  oder  Wohnbaracke  oder  Küche  u.  s.  w.  verwen- 
det werden,  gleiches  Kaliber  haben,  so  dass  sie  alle  überallhin 
passen. 

Die  erwärmte  Luft  liess  Dr.  Evans  durch  emige  Register  aus- 
treten, welche  neben  der  verdeckten  Heizrinne  mit  ihr  in  Verbindung 
angelegt  waren.  Man  könnte  in  unserem  Falle  den  Lußzustrom,  mit- 
bin auch  den  Luftwechsel  noch  vermehren,  ihn  wesentlich  besser  vor- 
theilen,  wenn  man  vom  Boden  der  Heizrinne  aus  in  spitzem  Winkel 
Luftkanäle  abzweigen  und  in  der  Gegend  der  Fenster,  resp.  Wände 
austreten  Hesse  (Taf.  III,  Fig.  3).  Bei  dem  lebhaften  Luftwechsel  in 
unseren  Räumen  erscheint  das  sogar  nothwendig,  indem  sonst  die 
Wärme  sich  nicht  gleichmässig  vertheilen  würde. 

Diese  Luftkanäle  würden  mit  leichter  Mühe  herzustellen  sein  und 
den  Bau  nicht  aufhalten.  Man  schneidet  in  den  frischen  Lehmschlag 
in  der  bezeichneten  Richtung  vom  Boden  der  Heizrinne  etwas  an- 
steigend Furchen,  legt  als  Unterlage  eine  Reihe  Ziegel  bis  zu  der 
Stelle,  wo  man  die  Austrittsöffhung  ftlr  die  warme  Luft  haben  will, 
in  querer  Lage  mit  der  Breitseite  auf  den  Boden  der  Furche,  stellt 
auf  diese  zu  beiden  Seiten  Ziegel  auf  die  hohe  Kante  und  deckt 
diesen  Kanal  wiederum  durch  Querziegel  zu.  Darüber  wird  der  Lehm 
wieder  angestampft.  Man  kann  sich  auch  der  Drainröhren  zu  diesem 
Zweck  bedienen,  wenn  sie  zufällig  an  Ort  und  Stelle  zur  Hand  sein 
sollten.  Die  Austrittsöflbungen  wären  bei  Ziegeln  vierkantig,  bei 
Drainröbren,  wenn  man  auch  knieförmige  bereit  hat,  rund.  Sie  wären 
einfach  mit  viereckigen  oder  runden  Bretchen,  welche  einen  Ring 
zum  Aufheben  haben,  zuzudecken,  resp.  zu  reguliren.  Ist  es  nöthig, 
die  Heizrinne  auszumauern,  so  geschieht  es  am  zweckmässigsten  mit 
Ziegeln  in  Lehm.  Man  kann  zur  Noth  auch  rohe  lufttrockene  Ziegel 
verwenden.  Der  Lehm  als  Bindung  wird  sehr  bald  durch  die  Hitze 
erhärten  und  die  rohen  Ziegel  gleichfalls.  Ist  bei  Lehmboden  die 
Auskleidung  der  Rinne  nicht  nöthig,  so  könnte  die  Baracke  um  ein 
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paar  Tage  früher  belegt  werden,  denn  das  Ansmauem  würde  Zeit 
in  Ansprach  nehmen,  indem  nur  wenig  Arbeiter  angestellt  werden 
können. 

Wir  haben  oben  erwähnt,  wie  nach  Dr.  Evans  der  Fassboden 
mit  heizt.  Dass  er  so  warm  werden  wird,  am  den  Kranken  beschwer- 
lich za  fallen,  ist  nicht  zn  befürchten.  Dr.  Evans  hatte  Holzdielang, 
der  Lehmschlag  wird  die  Wärme  noch  besser  festhalten.  Bei  dem 
rassischen  Ofen,  welcher  die  Wärme  gleichfalls  gat  bindet,  wird  be- 
ständige Feaerang  selbst  bei  starkem  anhaltendem  Frost  kaam  nöthig 
sein,  ein  Nachtdienst  ist  für  die  Heizer  sicherlich  entbehrlich. 

Es  liegt  aaf  der  Hand,  dass  diese  Heizang  eine  grosse  Leistangs- 
tähigkeit  besitzt,  dabei  wenig  kostet  nnd  selbst  onter  angünstigen 
Verhältnissen  aasgeflihrt  werden  kann.  Der  Wärmeqnell  selbst,  der 
Ofen,  wird  durch  den  ihn  amgebenden  Hantel  zar  Erwärmang  des 
Laftstroms  aaf  das  Ausgiebigste  ausgenutzt,  der  langliegende  Theil 
des  Bajichrohrs  desgleichen;  der  Fassboden  trägt  auch  das  Seinige 
bei.  Dabei  bringt  der  au&teigende  Theil  des  Ranchrohrs,  der  Blech- 
schornstein, die  Laft  in  seinem  Hantel  zu  noch  höherer  Temperatur, 
als  wie  der  Innenraum  sie  hat,  und  vermittelt  kräftigen  Abstrom, 
resp.  Luftwechsel  im  Erankenraum  und  den  Nebenränmen.  Es  geht 
verhältnissmässig  wenig  Wärme  von  der  im  Ofen  erzeugten  unbe- 
nutzt verloren.  Dabei  hat  man  den  Wärmegrad  im  Zimmer  stets  in 
der  Hand  und  kann,  abgesehen  von  stärkerem  oder  schwächerem 
Heizen,  die  Temperatur  stets  durch  die  Klappen  des  Hantelschlots 
sowohl,  als  durch  die  Verschlüsse  der  Zuströmungskanäle  reguliren. 

Spaltet  man  etwa  1  Vs  oder  2  Heter  vor  dem  Hantelschornstein 
die  Heizrinne,  die  ohnehin  hier  aufhört,  während  das  Bauchrohr  ge- 
deckt bis  zum  Knie,  wo  es  aufsteigt,  weiter  geht,  dichotomisch  und 
führt  beiderseits  die  Endabzweigungen,  ebenso  construirt  wie  die 
Seitenabzweigungen  im  Erankensaal,  in  die  Bäume  zu  den  beiden 
Seiten  des  Hantelschomsteins  und  lässt  sie  dort  austreten,  so  können 
auch  diese  beiden  Bäame  ganz  genügend  erwärmt  werden.  Begulirt 
kann  auch  in  ihnen  der  Wärmegrad  werden,  denn  sie  haben  aach 
selbständigen  Abstrom  in  den  Hantelschornstein.  Ferner  kann  man 
ganz  wohl  noch  das  eine  Endröbr  auf  der  Seite,  wo,  wie  wir  später 
sehen  werden,  der  Abtritt  sich  anschliesst,  erst  in  diesen  enden  las- 
sen, nachdem  dasselbe  in  dem  Nebenraum  dieser  Seite  eine  Aus- 
Strömungsöffnung  erhalten  und  Wärme  abgegeben  hat.  Derart  würde 
in  dem  Abtritt  auch  noch  eme  behagliche  Temperatur  zu  erzielen 
sein.  Dr.  Evans  heizte  mit  dem  Ueberschuss  an  Wärme,  welche 
er  ftir  seine  Zeltpavillons  erzeugte,  von  einem  derselben  aus  noch 
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eine  Holzbaracke  für  Kranke,  indem  er  unterirdisch  aus  dem  Hantel 
des  Heizofens  ein  Drainrohr  dahiu  führte  und  es  dort  am  Fussboden 
austreten  Hess.  Auch  für  unsere  projectirte  Baracke  könnte  man  sehr 
wohl  daran  denken,  eine  kleinere  Nebenbaracke  (Isolirbaracke)  auf 
diese  Weise  zu  erwärmen;  jedoch  wären  dazu  noch  einige  Erfahrungen 
zu  sammeln. 

Die  Bauart  könnte  in  diesen  Neben baracken  dieselbe  sein,  wie 
wir  sie  bier  Yorgeschlagen  habeu,  dasselbe  Holzgertist,  dieselben 
Platten  zur  WandfUUuug  aus  den  Depots.  Für  die  Abströmuug  brauchte 
man  hier  nur  ein  paar  geräumige  Schlote  im  warmen  Baum  anzu- 
legen; sie  würden  zwar  nicht  so  intensiv  wirken,  als  der  Mantel- 
Schornstein,  aber  doch  ganz  brauchbar  sich  erweisen.  In  der  Haupt- 
baracke wäre  dann  eine  Vorrichtung  nöthig,  um  die  Holzrinne  zeit- 
weise wenigstens  zum  grösseren  Theil  abzusperren,  wie  Dr.  Evans 
sie  hatte.  Ja  yielleicht  könnte  man  sie  auch  bei  einer  Nebenbaracke 
entbehren,  wenn  man  die  Zuströmungsöflfhungen  in  der  Hauptbaracke 
zeitweilig  sämmtlich  schliesst.  Dann  würde  ftlglieh  auch  die  er- 
wärmte Luft  des  Ofenmantels  in  die  Nebenbaracke  gedrängt  werden. 
Ebenso  könnte  sehr  wohl  bei  der  Leistungsfähigkeit  der  von  uns 
Yorgeschlagenen  Heizung  die  Baracke  selbst  auf  eine  grössere  Kran- 
kenzahl, etwa  auf  30  Betten,  angelegt  werden.  ^  Die  ursprünglichen 
amerikanischen  Baracken  waren  noch  grösser,  und  es  dürfte  aas  dem 
darüber  in  der  Literatur  Bekannten  eben  nicht  hervorgehen,  dass  die 
kleineren  europäischen  bessere  Heilresultate  aufzuweisen  gehabt  hät- 
ten, als  jene.  Bei  grösserer  Anlage  würde  man  Ersparnisse  machen, 
ohne  dass  man  doch  die  Nachtheile  zu  befürchten  hätte,  welche 
grosse  Krankenkasernen  so  verrufen  machen.  Doch  das  sei  neben- 
bei gesagt. 

Die  beiden  in  Rede  stehenden  Nebenräume  dQrften  sich  sehr 
nützlich  erweisen  und  die  Mehrkosten  an  Material  und  Transport 
reichlich  lohnen.  Aerzte  und  Pflegerinnen  könnten  sich  zeitweilig  in 
dem  einen  aufhalten.  Besprechungen  der  Ersteren  und  die  Führung 
von   Krankengeschichten   könnten   hier   Platz   finden.    Geringfügige 


1)  Die  Baracke  w&rde  deshalb  noch  nicht  zu  lang,  um  vom  Ofen  aus  erheizt 
zu  werden;  in  dem  einen  des  Zeltpavillons  des  Dr.  Evans  betrug  die  Entfernung 
des  Ofens  vom  Schornstein  23  Meter  ohne  Abschw&chung  des  Zugs  desselben. 
Man  kann  auch  gekuppelte  Doppelbaracken  constrniren,  den  gemeinsamen  Mantel- 
Bchlot  in  der  Mitte,  die  Heizkeller  an  jedem  Ende  des  Geb&udes,  den  Hauptein- 
gang in  der  Mitte,  da  wo  jetzt  die  Nebenr&ume  sich  befinden,  und  die  Abtritte 
nach  der  anderen  Seite  hin,  natürlich  mehr  abstehend  aud  eventuell  durch  einen 
kurzen  Corridor  mit  dem  zweiten  Nebenraum  der  anderen  Seite  verbunden. 
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das  Programm  des  rothen  Kreuzes  f&r  das  zweite  PreisausschreibeD 
in  Brüssel  festsetzt,  flberschritten  worden,  um  den  nOthigen  Raum  zu 
gewinnen  und  das  Bett  der  Thttr  nieht  allzn  nahe  zu  bringen  (Taf.  m, 
Fig.  3). 

Was  nun  diese,  die  Hanpteingangsthttr  betrifft,  denn  wir  haben 
sie  in  Zusammenhang  mit  den  Verbindungs^ngen  gedacht,  so  darf  sie 
bei  nördlichem  Elima  nicht  unmittelbar  ins  Freie  führen.  Ein  kiemer 
Aus-  oder  Vorbau  erscheint  uns  unerlässlich.  Von  diesem  Vorbau  muss 
noch  eine  zweite  Thttr  seitlich  in  den  Heizkeller  führen ,  in  welchen 
man  auf  einer  Treppe,  die  wohl  unschwer  zu  beschaffen  sein  wird, 
oder  im  Nothfall  auf  einer  Leiter  gelangen  würde.  Da  man  folglich 
etwas  einer  Theekttche  Aehnliches  ftlr  ein  Hospital  stets  brauchen  wird, 
z.  B.  um  Wasser  zu  erwärmen,  so  würde  der  russische  Ofen  im  Som- 
mer sowohl,  als  im  Winter  sich  vollkommen  dazu  eignen.  In  dem 
Vorraum  des  russischen  Ofens  kann  für  den  Sommer  ohne  Gefahr 
ein  DreifuBS  aufgestellt  werden  und  im  Winter  benutzt  man  die 
Feuerung  selbst.  Dem  russischen  Bauer  ist  sein  Ofen  zugleich  seine 
Küche  für  Sommer  und  Winter.  Hat  man  einen  eisernen  Ofen  auf- 
gestellt, so  bedürfte  es  anderer  Einrichtungen. 

Der  Heizkeller  muss  allgemach  auch  gedielt  werden.  Am  besten 
wäre  eine  Ziegellage,  im  Nothfall  Breter,  Knüttel  u.  s.  w.  Geschieht 
die  Anlage  zeitig  im  Sommer,  so  kann  auch  wohl  an  Lehmscblag- 
dieluDg  gedacht  werden,  wenn  das  Erdreich  ausreichend  trocken  ist. 

Somit  glauben  wir  dem  Verständniss  genügend  unsere  Et  aus- 
sehe Luftheizung  besprochen  zu  haben.  Bereits  in  der  Einleitung 
haben  wir  aber  auch  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  bei  einem 
Grundwasserstande  auf  dem  Bauplatz,  der  einen  vollkommen  trocke- 
nen Fussboden  des  Heizkellers  nicht  erwarten  lässt,  man  zu  einem 
anderen  Heizapparat,  etwa  einer  Heisswasserheizung  sich  werde  ent- 
schliessen  müssen.  Ohne  der  Lösung  dieser  Frage  durch  Special- 
techniker vorgreifen  zu  wollen,  glauben  wir  unsere  Auffassung  dahin 
aussprechen  zu  dürfen,  dass  eine  solche  Centralheizung  mit  Wasser- 
Ofen,  welche  die  Wärme  speichern,  ganz  wohl  in  den  Rahmen,  wel- 
chen wir  unseren  Baracken  gegeben  haben,  passen  würde.  Die  Heiz- 
rinne könnte  ganz  gut  nach  wie  vor  dem  Zustrom  dienen  und  der 
Wärmequell  ebenso  mit  einem  Mantel  umgeben  werden,  welcher  den 
Zustrom  der  frischen  Lufk  gleichmässig  in  die  Heizrinne  leiten  und  im 
Krankenraum  vertheilen  würde.  Der  Heizkeller  brauchte  dann  gar 
nicht,  jedenfalls  nicht  so  tief  wie  bei  unserem  Heizofen  ausgehoben  zu 
werden.  Die  Wasserröhren  würden  längs  der  Wände  der  zu  erhei- 
zenden Räume   verlaufen   und   hier  an   den  speichernden  Wasser- 
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Öfen  anzubringen  sein.  Im  Ventilationsschlot  würden  sie  sich  sam- 
meln und  etwa  durch  einen  Wasserofen  denselben  genügend  erwär- 
men. Hier  könnte  auch  das  nöthige  Ventil  angebracht  werden,  und 
die  Röhren  müssten  dann,  durch  die  Heizrinne  in  den  Heizofen  zu- 
rückkehrend, den  Zustrom  genügend  vorwärmen.  Die  zuströmende 
Luft  braucht  ja  jetzt  nicht  mehr  so  hochgradig  erwärmt  vne  bei  der 
Luftheizung  einzutreten.  Zimmertemperatur  oder  etwas  niedrigere 
genügt  vollkommen.  Es  ist  sogar  empfehlenswerth ,  wenn  der  Zu- 
strom erst  im  Erankenraum  die  Normaltemperatur  erhält,  die  Luftbe- 
wegung ist  dann  eine  günstigere  und  es  halten  sich  die  unteren  Luft- 
schichten reiner  und  frischer  für  das  Athmen.  Wir  haben  über  solche, 
vielleicht  als  doppelte  Heizung  zu  bezeichnende  Heizmethode  reich- 
liche Erfahrungen  zu  sammeln  Gelegenheit  gehabt  und  auch  mehrfach 
darüber  uns  geäussert  An  Effect  und  Leistungsfähigkeit  würde  die 
Wasserheizung  wohl  nicht  gegen  unsere  projectirte  Luftheizung  zu- 
rückstehen, wohl  aber  um  Vieles  theurer  und  nicht  überall  anwend- 
bar sein.  Es  scheint  uns  dieselbe  mehr  empfehlenswerth  im  Frie- 
densdienst als  im  Kriegsfall,  in  Ländern  mit  entwickelter  Technik 
und  Industrie  mehr  als  in  solchen,  wo  diese  noch  auf  niedrigerer 
Stufe  stehen,  denn  es  ist  immer  eine  complicirte  Einrichtung,  die  der 
Controle  und  Reparatur  bedürftig  bleibt  und  die  in  unseren  suppo- 
nirten  Verhältnissen  in  Hastarbeit  auszuführen  wäre.  Wenn  da  ein 
Wasserofen  oder  Rohr  undicht  würde,  so  dürfte  es  fraglich  sein,  wie 
bald  es  reparirt  werden  kann,  und  wie  schädlich  andauernde  durch- 
nässte  Stellen  und  Wände  auf  die  Salubrität  von  belegten  Eranken- 
räumen  wirken,  darüber  hat  man  genugsam  Erfahrungen.  — 

Die  Feuerung  kann  füglich  bei  Wasseröfen  nicht  so  auf  jedes 
denkbare  Feuerungsmaterial  hin  nutzbar  angelegt  werden,  wie  das 
bei  unserem  einfachen  Heizofen  der  Fall  wäre.  Man  müsste  sehr  sicher 
sein,  dass  man  mit  dem  nöthigen  Material  nicht  zu  kurz  kommt. 
Bei  Verhältnissen  aber,  die  man  von  vornherein  nicht  übersehen  und 
berechnen  kann,  dürfte  es  doch  am  rathsamsten  sein,  allen  Eventuali- 
täten gegenüber  sicher  und  unabhängig  sich  zu  stellen.  Das  Material 
kann  sehr  wohl  in  Gebinden  verpackt  werden. 

Die  Anlage  und  Einrichtung  von  Aborten  ist  eine  sehr  wichtige 
Frage  schon  in  Privatwohnungen,  geschweige  denn  in  Lazarethen. 
Mehr  als  man  denkt,  hängt  der  Gesundheitszustand  der  Bewohner 
und  die  Salubrität  des  Hospitals  davon  ab,  ob  Eloakenluft  in  die 
Räume  dringt  oder  nicht.  Sie  müssen  auch  in  Privatwohnungen 
schon,  aber  unbedingt  in  Hospitälern  in  Risalite  verlegt  werden,  so 
dass  die  Luft  sie  wenigstens  von  3  Seiten  her  umspülen  kann,  und 


284  VIII.  Waldhaüeb  and  Windelbandt 

zwischen  dem  Raum  fbr  die  Sitze  und  den  Wohn*  oder  Kranken- 
zimmern  moss  jedenfalls  noch  ein  Oang  oder  Banm  sich  befinden, 
der  gut  ventilirt  ist  Wer  sich  Aber  die  Salnbrität  eines  Hospitals 
ein  Urtheil  bilden  will,  der  lasse  sich  nicht  von  den  hohen  Kranken- 
raunen  und  breiten  Gorridors  blenden,  sondern  suche  die  Abtritte  auf 
nnd  prüfe  ihre  Anlage  and  Einrichtung. 

Zur  Zeit  dürften  Waterdosets  mit  Spülung  und  doppeltem  Ver- 
schluss unstreitig  die  einzigen  rationell  salubren  Abtritte  sein,  welche 
die  Kloake  vom  Wohnraum  hermetisch  abschliessen ,  aber  auch  nur 
bei  häufigem  Wechsel  der  Wasservorlage ,  denn  nach  einiger  Dauer 
durchdringen  die  Kanalgase  doch  dieselbe,  wie  der  Tabaksrauch  beim 
türkischen  Nangilch.  In  jedem  Fall  muss  der  Kothraum  ventilirt 
sein,  seine  Abströmung  haben,  so  dass  schon  keine  Tendenz  flir  die 
mit  Zersetzungsproducten  erfüllte  Kloakenluft  oder  Kanalluft  herauf- 
zudringen besteht 

Leider  ist  nicht  Alles  erreichbar,  und  so  werden  wir  bei  unseren 
Baracken  wohl  zu  dem  Nächstbesten  in  der  Regel  greifen  müssen, 
zu  beweglichen  Kothbehältem  mit  häufigem  Wechsel  derselben,  zu 
einer  Art  Tonnensystem,  nur  nicht  zu  Kloaken. 

Mit  Recht  verlangte  in  ihrem  letzten  Programm  für  Brüssel  die 
Gesellschaft  des  rothen  Kreuzes  den  Eingang  zum  Abtritt  ausserhalb 
der  Baracke  zu  verlegen,  und  wir  sind  demselben  gefolgt  Es  bat 
das  für  den  rauhen  Winter  zwar  sein  Bedenken,  allein  man  kann 
sich  da  doch  leichter  helfen,  als  wenn  die  Kloakenluft  in  den  Ba- 
rackenraum strömt 

Der  Anbau,  in  welchen  wir  den  Abtritt  verlegt  haben,  befindet 
sich  an  dem  Ende,  wo  der  Ventilationsschlot  steht,  und  der  Ein- 
gang neben  der  zweiten  hier  befindlichen  Ausgangsthür  der  Baracke. 
Er  ist  in  einen  Vorraum  und  den  Raum  ftir  die  Sitze  getheilt  durch 
eme  leichte  Scheidewand  aus  gefimisster  Leinwand.  Im  Vorraum 
befindet  sich  ein  Pissoir  mit  Ableitung  in  die  Kothbehälter.  Die 
Sitze  befinden  sich  an  dem  Ende,  welches  von  der  Baracke  ent- 
fernt ist 

Was  die  Behälter  für  die  Fäcalien  betrifft,  so  haben  wir  an  ver- 
hältnissmässig  flache  wasserdichte  Kasten  gedacht,  indem  sie  doch 
zu  ebener  Erde  unter  die  Sitze  geschoben  werden  müssen.  Schon 
zu  diesem  Behuf  muss  der  Fussboden  des  Abtritts  erhöht  sein,  so 
dass  man  auf  ein  paar  Stufen  dahin  gelangt  Diese  Stufen  wären 
aber  inwendig  anzulegen,  weil  sonst  die  Eingangsthür ,  welche  ja 
mit  allen  übrigen  gleiche  Dimensionen  hat,  nicht  schliessen  würde. 

Damit  nun  aber  die  sich  unter  den  Sitzen  trotz  der  Kothbehälter 
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miTermeidlich  sammelnden  Fftcalien  nnd  yenmreinigten  FitBsigkeiteD 
nicht  nnter  die  Baracke  selbst  yordringen,  nnd  fiberbanpt  der  Erdboden 
nicht  infidrt  werde,  mnss  das  Erdreich  füglich  nnter  dem  gpanzen  An- 
bau etwa  1/2  Meter  tief  ausgehoben  nnd  die  VertieAing  mit  Lehm  yer- 
stampft  werden,  nnd  zwar  der  Boden  nnter  den  Sitsen  bis  mm  Myean 
des  Erdreichs,  im  UmfEuig  des  Votums  aber  bis  snr  Höhe  der  hin- 
einführenden  Treppenstufen,  resp.  in  entsprechender  Höhe  mit  den 
KothbehJÜtem ,  mithin  nahezu  dnen  Meter  hoch.  Das  so  erhöhte 
Erdreich  muss  g^;en  das  unter  den  Kothbehältem  an  der  Grenze  der 
Abtheilung  fttr  die  Sitze  eine  Barriere  erhalten,  am  besten  eine  aus 
Ziegeln  in  Kalk  oder  Lehm  gemauerte,  in  Ermangelnng  solchen 
Materials  aus  Feldsteinen,  Hohklötzen,  Breterstflcken  u.  s.  w.,  je 
nach  Umstftnden. 

Der  Fussboden  ffir  den  Vorraum  bliebe  der  angestampfte  Lehm. 
Im  Fall  sich  am  Pissoir  yorbeifliessender  Urin  in  den  Fussboden 
zieht  und  er  ttbel  zu  riechen  beginnt,  kann  man  mit  Leiehtigkdt  das 
inficirte  Stfick  aufhacken,  entfernen  nnd  frischen  Lehm  anstampfen. 

In  dem  Baum  für  die  Sitze  wird  man,  weil  sich  die  Eothbe> 
hälter  darunter  befinden,  den  Fussboden  gleichwie  die  Sitze  aus  Bre- 
tem  constmiren.  Die  Sitzöffhungen  wSren  einfach  durch  Holzdeckel 
oder  Klappen  in  Hängen  zu  schliessen.  Das  Holzmaterial  mnss 
auch  yorgearbeitet  in  einem  (Gebinde  mitgebracht  werden;  ebenso 
müssen  die  dem  Sitzraum  entsprechenden  Wandplatten  anpassend 
schon  in  den  Depots  yorgearbeitet  sein,  um  den  Kothbehältem  Baum 
zu  geben. 

Wir  haben  bereits  oben  dayon  gesprochen,  dass  die  eine  Ab- 
zweigung der  gespaltenen  Heizrinne  in  dem  Vorraum  des  Abtritts 
ihre  Endigung  finden  müsse,  um  auch  diesen  Baum  zu  erwärmen 
oder  doch  wenigstens  zu  temperir^.  Auch  ein  kräftiger  Abstrom 
könnte  und  müsste  hergestellt  werden,  und  zwar  in  der  Art,  dass 
man  ein  Blecbrohr  von  gleichen  Dimensionen  wie  alle  übrigen  Blech- 
rohre nnter  dem  Fussboden  vom  Kothraum  aus  in  den  Ventilations- 
schlot führt.  Man  darf  es  aber  hier  nicht  frei  austreten  lassen,  son- 
dern muss  es  an  der  inneren  Wand  desselben  bis  über  das  Dach 
hinausführen  und  erst  dort  enden  lassen.  Ein  zweites  Bohr  könnte 
man  etwas  ansteigend  aus  dem  Vorraum  gleichfalls  in  den  Schlot 
leiten  und  ebenso  über  das  Dach  des  Mantels  hinaus.  So  wären 
sowohl  der  Kothraum,  ab  der  Binnenraum  des  Bisalits  ventilirt.  Zu- 
dringen  kann  die  Luft  ja  von  aussen  genug,  selbst  wenn  eine  Klappe 
im  Winter  die  Oeffnung  schliesst,  wo  die  Kothbehälter  eingeschoben 
werden. 
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Wir  haben  als  Eothbehälter  an  wasserdichte,  entsprechend  hohe 
Kasten  anf  niedrigen  Bädern  gedacht.  Schleifen  darunter  wären  im 
Allgemeinen  beqaemer,  indess  wäre  für  sie  das  Anfrieren  im  Winter 
von  schlimmeren  Folgen,  als  für  Räder,  die  man  immer  noch  lockern 
kann.  Vorn  mnss  der  Eothkasten  einen  Ring  oder  starken  Haken 
haben,  an  welchen  man  ein  Pferd  anspannen  kann,  am  den  Schmutz 
fortführen  und  in  entsprechender  Entfernung  vom  Hospital  in  Ornben 
werfen,  mit  Sand  und  Torf  yermischen,  überhaupt  unschädlich  machen 
zu  lassen.  Auch  eigens  angefertigte  Handkarren  könnte  man  als  Koth- 
behälter  gebrauchen.  Der  Boden  unter  den  Sitzen  muss  aber  ausser- 
dem, dass  er  mit  Lehm  verstampft  ist,  noch  mit  Feldsteinen,  Zie- 
geln u.  s.  w.  gepflastert,  wo  möglich  auch  mit  Cement  vergossen  werden. 
Die  Handkarren  wären  als  Kothbehälter  schon  deshalb  ganz  em- 
pfehlenswerth ,  weil  man  sie  auch  vorher  beim  Bau  sehr  gut  wird 
brauchen  können. 

Mit  Vollendung  dieser  Arbeiten  ist  die  Baracke  zur  Aufnahme 
der  Kranken  bereit  gestellt  und  kann  belegt  werden.  Beim  ersten 
Anblick  mag  diese  erste  Anlage  etwas  complicirt  erscheinen,  bei  ge- 
nauerer Erwägung  wird  man  das  nicht  finden.  Das  zu  Transpor- 
tirende  ist  nur  auf  das  Nothwendigste  beschränkt  worden.  In  hand- 
licher und  übersichtlicher  Weise,  in  Gebinden,  ist  es  zum  Verladen 
vorbereitet  und  fQr  eine  eingehende  Controle .  dabei  und  beim  Ab- 
laden u.  s.  w.  zurecht  gestellt.  Mit  dem  Mitgebrachten  allein  ist  man 
im  Stande,  in  kurzer  Frist  die  Baracken  in  ausreichender  Weise  unter 
Dach  und  Fach  zu  bringen.  Die  Arbeiten,  als  Aufrichtung  der  Baracke, 
Fussboden,  Heizeinrichtungen u.  s.  w.  können  alle  zu  gleicher  Zeit 
in  Angriff  genommen  werden  und  werden  in  nahezu  glei- 
cher Zeit  fertig  sein.  Was  nun  noch  zu  thun  bleibt,  Verstärkung 
der  Wände,  Gräben  längs  der  Längswände  der  Baracken  mit  ihren 
Lehmbarrieren  im  Zusammenhang  mit  der  allgemeinen  Entwässerung, 
eventuell  Errichtung  der  Verbindungsgänge  u.  s.  w.,  kann  jetzt  mit 
mehr  Müsse  vorgenommen  und  das  Material  herbeigeschafft  werden. 
Verstecken  wird  sichs  wohl  schwerlich  in  der  betreffenden  Gegend 
fQr  längere  Zeit  lassen.  An  Arbeitskräften  braucht  man  nur  unter- 
geordnete an  Ort  und  Stelle  aufzutreiben,  die  geübten  hat  man  mit- 
gebracht. Mag  man  immerhin  auf  bösen  Willen  stossen,  wie  Lan- 
genbeck  es  in  seinem  Buche  urgirt,  so  lässt  sich  da  wohl  schon 
Rath  schaffen,  wenn  man  Macht  und  Geldmittel  in  Händen  hat  Im 
schlimmsten  Fall  könnten  auch  die  freiwilligen  Krankenpflegercon- 
sortien  mit  Hand  anlegen.    Die  Arbeit  schlägt  ja  in  ihr  Fach. 

lieber  die  Wasserversorgung  verlohnt  es   sich   nicht   weiterer 
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Worte,  man  vrird  sich  da  nach  Umständen  richten.  Einrichtung  einer 
allgemeinen  Wasserleitung  bis  in  die  Baracken  hinein  dürfte  bei  sol- 
chen Nothbauten  wohl  gar  nieht  anzurathen  sein.  Wo  Wasserhähne 
sindy  da  bedarf  es  auch  der  Ausgüsse  und  einer  regelrechten  Wasser- 
ableitung, die  wohl  kaum  hergestellt  werden  kann  und  unvollkom- 
men eingerichtet  grosse  Nachtheile  haben  würde.  Wasserableitun- 
gen haben  immer  die  Tendenz,  in  die  Gebäude  hinein  zu  ventiliren. 
Das  verbrauchte  Wasser  muss  entweder  mit  den  Kothkasten  oder 
in  eigenen  Kübeln  auf  Rädern,  die  ihren  Platz  bei  der  zweiten  Aus- 
gangsthür  zu  finden  hätten,  irgendwohin  geschafft  werden. 

Ebensowenig  lassen  sich  Vorschläge  für  die  Beleuchtung  machen. 
Täglich  werden  neue  Gonstructionen  von  Lampen  mit  immer  ge- 
ringerer Feuersgefahr  erfunden.  Die  feuersicherste  Beleuchtung,  die 
elektrische,  wird  wohl  kaum  erreichbar  sein.  Ein  guter  Platz  für 
die  eventuellen  Lampen  ist  an  dem  Mantelschlot,  wo  man  die  Ver- 
brennungsproducte  in  denselben  hinein  ableiten  kann  und  über  den« 
selben  freier  Raum  genug  ist.  Sonst  ist  die  Oberlage  der  Baracken 
sehr  niedrig  und  es  ist  Vorsicht  bei  Aufstellung  von  Lampen  nöthig. 
Jedenfalls  müssen  über  den  Flammen  Blechschirme  angebracht  wer- 
den, in  der  Mittellinie  aber  an  Ketten  aufgehängt  pflegen  sie  den 
Kranken  unangenehm  zu  sein.  Uebrigens  ist  ja  für  Kranke  gerade 
keine  sehr  helle  Beleuchtung  nöthig.  Zur  Krankenvisite  wird  man 
jedenfalls  Kerzen  zu  Hülfe  nehmen  müssen. 

Sind  die  Kranken  untergebracht,  so  müssen,  wie  schon  oben 
angedeutet,  die  Nebenarbeiten  zur  Vervollständigung  in  die  Hand 
genommen  werden.  Namentlich  handelt  es  sich  um  die  Herbeischaf- 
Inng  des  Materials  zur  Verstärkung  der  Wände  für  den  Winter,  in- 
sofern das  Klima  solche  fordert.  Schon  in  Norddeutschland  wird 
dieselbe  geboten  sein. 

Wie  man  sich  erinnern  wird,  ist  bisher  nur  der  innere  Falz  des 
Gerüstes  durch  die  mit  Dachpappe  verkleideten  Holzplatten  ausge- 
füllt worden.  Jetzt  soll  der  äussere  durch  das  Ergänzungsmaterial 
ausgefüllt  werden. 

Man  kann  das,  wo  Nachsendnngen  leicht  zu  bewerkstelligen  sind, 
schon  derart  ausführen,  dass  man  ebensolche  mit  Dachpappe  ver- 
kleidete Klappen,  die  Dachpappen  nach  innen,  in  den  äusseren  Falz 
einfügt  und  anschraubt. 

Die  auf  diese  Weise  entstehenden  3  Luftschichten  würden  wohl 
genügend  sein,  die  Innenräume  warm  zu  halten.  Lässt  sich  es  be- 
werkstelligen, so  kann  man  wohl  auch  diese  zweite  Plattenlage  so- 
gleich mit  dem  ei*8ten  Transport  bef()rdem.   Die  Baracke  sogleich  in 
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einem  Ouss  fertig  zu  stellen ,  bat  Vieles  für  sich.    In  der  Kosten- 
berechnnDg  ist  die  Sache  in  dieser  Weise  aofgefasst 

Ist  dies  nicht  gut  möglich  und  tUtanlich ;  schliesst  sich  nachher 
z.  B.  ein  weiterer  WagentranJBport  an  die  Eisenbahn  oder  den  Wasser- 
weg und  mnss  man  demgemäss  mit  dem  zu  transportirenden  Mate- 
terial  sparsam  sein,  so  mnss  die  in  Rede  stehende  Verstärkung  der 
Wände,  die  Ausrüstung  fttr  den  nordischen  Winter  schon  an  Ort 
und  Stelle  beschafft  werden. 

Man  kann  den  äusseren  Falz  des  Gerüstes  mit  Ziegeln,  die  man 
nöthigenfalls  aaf  die  hohe  Kante  stellt,  in  Lehm  ausmauern.  Zwi- 
schen den  nur  einen  Meter  auseinanderstehenden  Pfosten  würde  diese 
Ziegelwand  Halt  genug  finden.  Man  hätte  dann  in  solcher  Wand  zwei 
trennende  Luftschichten,  die  anch  bei  höheren  Kältegraden  warm 
genug  halten  würden.  Im  Nothfall  könnte  man  auch  angebrannte 
rohe  Ziegel  gebrauchen.  Durch  Dach  und  Lehmbarriere,  welche  noch 
erhöht  werden  könnte,  wäre  die  Wand  wohl  genugsam  geschützt. 
Es  wäre  nur  ein  Uebelstand  dabei:  die  äussere  Wand  würde  durch 
das  Material  schwerer  auf  das  Holzgerüst  drücken,  das  man  even- 
tuell von  aussen  wird  stützen  müssen.  Doch  wäre  das  auch  gerade 
kein  grosser  Uebelstand. 

Ein  leichteres  Material  wären  Torfziegel,  auch  ein  sehr  billiges, 
im  Fall  sie  gerade  zur  Hand  smd.  In  Lehm  gemauert  ist  eine 
solche  Torfwand  gewiss  viel  weniger  feuergefährlich,  als  eine  Holz- 
wand, und  dieser  Einwand,  den  man  dagegen  gemacht  hat,  daher 
unbegründet  Die  Lehmbarriere  wird  man  später  wohl  etwas  er- 
höhen müssen,  um  vor  Schneegestöber  zu  schützen. 

Man  könnte  femer  nach  dem  Vorbilde  der  moldauischen  Wohn- 
häuser, wie  auch  im  südlichen  Eussland  Bauernhäuser  gebaut  werden, 
dünne  Holzstangen,  Beisholz,  zur  Herstellung  dieser  äusseren  Wand- 
verkleidung verwenden,  welche,  nachdem  sie  in  aufrechter  Stellung 
genau  in  den  oberen  und  unteren  Falz  eingepasst  sind,  mit  Stroh, 
das  in  Lehmbrei  getaucht  ist,  umwickelt,  stark  zusammengetrieben 
und  schliesslich  mit  Lehm  äusserlich  verputzt  werden.  Wird  das 
noch  bei  warmer  Jahreszeit  gemacht,  so  trocknet  der  Lehm  sehr  rasch 
aus.  Solche  Baracke  wird  allerdings  nicht  sehr  schön  aussehen,  aber 
ihren  Zweck  erfüllen.  Man  kann  indess  ihr  Aussehen,  sobald  der 
Lehm  trocken  ist,  durch  einen  Kalkanstrich  oder  Bewurf  noch  et- 
was, aber  auch  nicht  gerade  viel  verbessern.  Das  Material  würde 
das  Holzgerüst  nicht  beschweren  oder  bedrohen.  Das  Ziel  ist:  „be> 
hagliche  und  gleicbmässige  Temperatur  fttr  die  K^anken^'  und  dies 
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Ziel  miiss  man  im  NotfazoBtand  zn  erreichen  Sachen,  je  nach  Umstän- 
den nnd  ohne  Nebenrficksichten. 

Man  hat  mehrfach  Nothgebände  derart  henostellw  gesucht,  dass 
man  ein  Holagerflst  von  beiden  Seiten  mit  Bretem  benagelte  nnd 
dann  den  Zwischenraum  mit  Stroh,  Sttgespftnen,  Flachsabfall,  Kalk- 
schntt  oder  Ealkbeton  ausfliUte.  Wir  können  solcher  Bauart  nicht 
das  Wort  reden.  Abgesehen  davon,  dass  solche  Oebäude  nicht  warm 
zu  halten  pflegen,  namentlich  bei  lockerem  Fflllungsmaterial,  das  sich 
stets  sackt,  so  ist  letzteres  nie  saluber  und  rein,  enth&lt  und  bindet 
später  Feuchtigkeit  und  fanlt.  Für  Krankenhäuser  wäre  das  Gift, 
und  daher  diese  Bauart  entschieden  zu  perhorresciren. 

In  Hinblick  auf  die  Situation  der  einzelnen  Baracken  zu  einander, 
im  Fall  mehrere  zu  einem  Lazareth  vereinigt  werden  sollen,  möchten 
wir  uns  noch  einige  Bemerkungen  erlauben.  Wie  man  sie  za  ein- 
ander stellt  und  sie  unter  einander  und  mit  ihren  Nebengebäuden  fttr 
Kttche  u.  s.  w.  verbindet,  lässt  sich  nicht  vorher  bestimmen  und  hängt 
von  jedesmaligen  Verhältnissen  ab.  Der  angef&gte  Situationsplan 
hat  also  keine  Bedeutung.  Nur  auf  Eins  möchten  wir  aufmerksam 
machen:  Jeder  Abort  entwickelt  seine  Atmosphäre  um  sich,  giebt 
man  den  Baracken  eine  solche  Stellung,  dass  sie  mit  ihren  Schmal- 
seiten einander  zugewendet  sind,  so  ist  es  höchst  wichtig,  darauf  zu 
achten,  dass  nicht  etwa  der  Heizkeller  der  einen  dem  Abtritt  der 
anderen  zugewendet  ist. 

Da  der  Heizkeller  für  Ventilation  und  Fenerung  aus  der  Um- 
gebung stark  Luft  aspirirt,  so  könnte  es  leicht  bei  gewissen  Luft- 
strömungen sich  ereignen,  dass  auf  diese  Weise  Kloakenluft  in  den 
Krankensaal  dringt.  Es  muss  immer  in  Auge  behalten  werden,  dass 
stets  je  zwei  Heizkeller  und  andererseits  je  zwei  Abtritte  einander  zu- 
gekehrt bleiben. 

m  Nebenbauten,  i) 

Die  Lazareth baracke,  wie  wir  sie  soeben  abgehandelt,  wird 
voraussichtlich  ebensowohl  zur  Ergänzung  bereits  vorhandener  Hospi- 
täler benutzt  werden,  als  man  sie  zu  grösseren  oder  kleineren  selb- 
ständigen Lazarethen  zusammenthun  wird.  Im  ersteren  Falle  wird 
es  keiner  besonderen  Nebenbauten  bedürfen,  im  letzteren  wird  man, 
soweit  möglich  und  erreichbar,  schon  vorhandene  Gebäude  zu  Küchen, 
Wohnräumen,  Wäscherei  n.  s.  w.  zu  benutzen  suchen,  insoweit  als 
hygieinische  Bücksichten  es  erlauben.  Wo  das  nicht  angeht,  da  müssen 
eigene  Gebäude  dafür  errichtet  werden. 

1)  ffierzu  Tafd  V,  Fig.  9  und  10. 
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Wenngleich  man  füglich  diese  Bauten  erat  in  die  Hand  nehmen 
wird,  nachdem  fttr  die  Kranken  und  Verwundeten  gesorgt  ist,  und 
sich  bis  dahin  urgendwiei,  etwa  unter  Zelten  behelfen  wird  —  der  er- 
findungsreiche Mensch  weiss  sich  schon  zu  helfen  in  der  Noth  — ,  so 
kann  man  doch  nicht  lange  warten,  euien  regelrechten  Hospitalbetrieb 
herzustellen.  Deshalb  muss  man  an  transportable  Baulichkeiten  den- 
ken und  selbstverständlich  im  Anschluss  an  die  soeben  besprochenen. 
Wir  haben  deshalb  hier  versucht,  auch  für  diese  Baulichkeiten  Vor- 
schläge zu  machen  und  Pläne  zu  entwerfen,  und  zwar  haben  wir  nur 
kleinere  Lazarethe  von  3 — 4  Betten  zunächst  ins  Auge  gefasst.  Bei 
grösseren  würde  eine  entsprechende  Vergrösserung,  resp.  Mehrtheilung 
der  verschiedenen  Einheiten  erforderlich  sein,  die  ganz  wohl  einen 
Anschluss  an  unser  Project  finden  könnte. 

Das  Baumaterial  fttr  diese  Gebäude  ist  dasselbe,  wie  fttr  die 
Lazarethbaracken,  dieselbe  Masse  fttr  Grundschwellen,  Pfosten,  Dach 
ausgenommen  jedoch,  dass  hier  der  Dachreiter  wegfällt  und  mithin 
die  Dachsparren  kttrzer  sind.  Die  Wände  werden  aus  gleichem 
Material  herzustellen  sein,  wie  auch  die  Oberlage  und  das  Dach,  so 
dass  ein  jeder  Bautheil  hier  sowohl,  wie  zu  den  Lazarethbaracken 
passt.  Thttren  und  Fenster  haben  gleiche  Dimensionen,  gleiche  Vor- 
richtungen zum  Oeffnen  und  Schliessen,  gleiche  doppelte  Verglasung 
u.  s.  w.  Der  Fussboden  ist  auch  durchweg  Lehmschlag  bis  auf  ein 
paar  Räume,  wo  eine  andere  Dielung  vielleicht  beliebt  werden  dtlrfte, 
die  indess  später  darauf  gelegt  werden  kann. 

Was  die  Heizung  anbelangt,  so  erscheint  uns  Centralheizung 
praktisch  nicht  wohl  verwerthbar.  Euie  richtige  Vertheilung  der 
Wärme  in  die  verschieden  grossen  zu  erhitzenden  Räume  dttrfte 
namentlich  bei  einer  Hastarbeit,  wie  diese  es  ist,  kaum  erreichbar 
sein.  Man  muss  sich  schon  zur  Ofenheizung  entschliessen ,  obgleich 
die  Feuersgefahr  dadurch  vermehrt  wird.  Welche  Art  Oefen  man 
wählt,  das  dttrfte  von  dem  Klima  der  Oertlichkeit  abhängen,  wo  das 
Lazareth  errichtet  werden  soll,  ferner  von  dem  dort  erreichbaren 
und  ttblichen  Feuerungsmaterial.  Wo  man  mit  Kohlen  heizt,  und 
das  Klima  darnach  ist,  man  fttr  sorgfältige  Speicherung  der  Wärme 
keine  Sorge  zu  tragen  hat,  da  wären  die  kleinen  eisernen  Kanonen- 
öfen wohl  am  Platz.  Anders  in  kalten  Ländern,  wo  eine  stetig  gleich- 
massige  Temperatur  in  den  Zimmern  eine  Nothwendigkeit  ist.  Hier 
wären  Zugöfen  mit  luftdichten  Thttren  unerlässliches  Erfordemiss, 
insonderheit,  wo  Holz  das  Brennmaterial  ist  Die  Schornsteine  sind 
Blechschomsteine  von  denselben  Dimensionen,  wie  der  Rauchfang 
der  Lazarethbaracke.    Wo  man  gemauerte  Zugöfen  gewählt  hat,  da 


EiTicbtoDg  a.  Einrichtung  traiwporUtbler  Buacken  u.  Buackealubfetbe.    241 

mnss  fUr   jeden  noch    eio   einzuacbiebendeB   Rofarstflck   mit   einem 
Schieber  oder  einer  Klappe  mi^ebracbt  werden. 

ZDgöfen  konnte  man  einfach  ohne  Bekleidung  mit  Kacheln,  ge- 
nflgend  von  den  Wänden  abstehend,  aus  Ziegeln  auffuhren.  Erseheint 
eine  Verkleidnng  wünscbenswerth,  so  wflrde  sich  eine  von  Blech 
empfehlen.    Hier  zn  Lande  sind  solche  Oefen  vielfocfa  in  Gebraach 


Fig  7. 


Fig.  8. 


Fig.  9. 


Fig.  10.  Fig.  II. 

and  bewähren  sich  in 
Bezug  auf  die  Speiobe- 
rnng  der  Wärme  sehr 
gut.   Im  Innern  ist  der 
Bleohmantel  mit  Zie- 
geln and  Lehm  ausge- 
kleidet nod  enthält  die 
nöthjgen  Zttge.    Diese  am  besten  runden  Blechmäotel  mOssen  in  Ge- 
binden ineinandergeschoben  transportirt  werden  und  in  den  Depots 
Torräthig  liegen.    Dass  einige  kleiner,  andere  grttsseran  Umfang  sind, 
wtlrde  nichts  schaden,  es  giebt  ja  grossere  tmd  kleinere  Zimmer. 
Gross  wHrde  der  Unterschied  nicht  sein,  man  kann  dUnnes  Blecb  ver- 
wenden. 

An  Bandeisen  und  Draht  zur  Festigung  aller  Oefen-  and  Fener- 
nngsanlagen  des  ganzen  Lazaretbs  wird  es  nicht  fehlen,  wenn  man 
anseren  Ratb,  die  Gebinde  heranstellen,  befolgt  hat 

DagtMha ZsiUchiilt  r. Chinusi*.  IUI.  Bd.  [g 
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Kleine  Gräben  längs  den  Langseiten  der  Nebenbanten,  wie  bei 
den  Baracken  in  Zusammenhang  mit  der  allgemeinen  Entwässerung 
des  Platzes  dürfen  nicht  fehlen,  ebensowenig  die  Barrieren  ans  an- 
gestampftem Lehm  des  Schutzes  willen ,  welchen  letztere  bieten  so- 
wohl gegen  die  Durchnässong  der  Wände,  als  gegen  die  eindrin- 
gende Kälte. 

A,  Küchenbaracke, 

Als  die  erste  nach  den  Krankenbaracken  wäre  die  Ktlche  in 
Angriff  zu  nehmen,  denn  mit  Nothkttche  unter  Zelten  kann  man  sich 
füglich  nicht  lange  behelfen.  Unter  demselben  Dach  mit  ihr  müssen 
anch  das  sonst  zur  Wirthschaft  Gehörige,  wie  auch  die  Wohnungen 
für  das  Küchenpersonal,  Speiseräume  für  Ober-  and  Unterpersonal 
und  noch  einige  Räume  untergebracht  werden. 

In  der  Mitte  dieser  Baracke  würde  dann  die  eigentliche  Küche 
einzurichten  sein.  Die  Grösse  des  Raums  würde  sich  nach  der  An- 
zahl der  Betten  zu  richten  haben,  auf  welche  das  Hospital  angelegt 
ist.  Hier  wären  die  Speisebereitungsapparate  aufzustellen.  Neben 
der  Küche  würde  dann  auf  der  einen  Seite  eine  Spülküche  zu  stehen 
kommen,  und  neben  dieser  die  Hand-  oder  Vorrathskammer.  Auf 
der  anderen  Seite  des  Küchenraums  würde  ein  Badezimmer  einzurich- 
ten sein  mit  einer  oder  mehreren  Wannen,  entsprechend  der  Betten- 
zahl. Ein  Hospital  dürfte  letzterer  Einrichtung  nicht  entbehren  können 
und  in  den  Lazarethbaracken  ist  dazu  kein  Platz  und  dieselbe  aus 
hygieinischen  Gründen  wohl  auch  nicht  zulässig. 

Nach  unserem  Project,  wie  es  in  den  angeschlossenen  Plänen  vor- 
liegt, gelangt  man  auf  der  den  Lazarethbaracken  zugewandten  Seite 
im  Anschluss  an  den  allgemeinen  gedeckten  Verbindungsgang  in 
einen  Seitencorridor  des  Küchengebäudes  und  von  hier  aus  in  den 
eigentlichen  Küchenraum,  aus  welchem  gegenüber  dieser  Eingangs- 
thür  eine  zweite,  wo  möglich  mit  einem  kleinen  Vorbau,  ins  Freie  führt 

Was  nun  die  besondere  Kücheneinrichtung  betrifft,  so  müsste  sie 
nach  unserer  Auffassung  eine  möglichst  einfache  sein,  welche  von 
den  modernen,  die  Speisebereitung  vereinfachenden,  als  Dampfkoch- 
apparaten u.  s.  w.  absieht.  Alle  complioirteren  Einrichtungen  sind 
Störungen  ausgesetzt,  schon  auf  dem  Transport,  welche  sich  nicht 
überall  sogleich  reguliren  lassen,  und  unsere  Aufgabe  muss  es  sein, 
nach  allen  Seiten  hin  unabhängig  dazustehen.  Das  leisten  primitive 
Einrichtungen,  abgesehen  von  ihrer  Billigkeit,  am  sichersten. 

Grosse  Kessel,  entsprechend  der  beabsichtigten  Anlage,  müssen 
mitgebracht  werden,  ausserdem  ein  entsprechend  grosser  Wasserkessel 
mit  2  Hähnen,  nicht  allein  für  den  Küchenbedarf,  sondern  auch  für 
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den  Baderaam.  Sein  Fundament  and  seine  Feuerung  mttfiste  höher 
aufgemauert  werden,  so  dass  man  Geschirre  flber  die  Hähne  stellen 
kann.  Seinen  Blechschomstein  müsste  man  im  Baderaum  aufrichten 
und  mit  einem  Blechmantel  mit  Klappen  im  oberen  Dritttheil  um 
geben,  so  dass  man  ihn  zugleich  zur  Erwärmung  des  Raumes  mit  be- 
nutzen und,  wenn  nöthig,  zum  Ventiliren  gebrauchen  kann. 

Der  Kochherd  mit  Bratofen  käme  in  die  Mitte  des  Ktlchen- 
raumes  zu  stehen,  wo  er  von  allen  Seiten  zugänglich  ist.  Man  kann 
ihn,  wenn  man  Thflre,  Rost  und  Eisenplatten  mitgebracht  hat,  ein- 
fach aus  Ziegeln  aufmauem  und  durch  das  vorhandene  Bandeisen 
zur  Gentige  festigen.  Eine  Bekleidung  mit  Kacheln  wäre  unnütz  und 
als  Luxus  gegen  unser  Princip.  Zink  und  Eisenblech  zur  Kappe  wären 
auch  mitzubringen,  ebenso  ein  Ventilationsmantel  mit  Klappe  um  das 
Rauchrohr. 

Eine  besondere  Oberlage  wäre  für  diesen  Raum  vielleicht  auch 
zu  entbehren,  jedenfalls  braucht  sie  keinen  Estrich. 

Endlich  muss  noch  ein  Platz  fttr  einen  Desinfectionsapparat 
mittelst  Hitze  ausfindig  gemacht  werden.  Der  Backofen,  der  jeden- 
falls einfach  aus  Ziegeln  und  Lehm  errichtet  werden  muss,  wäre 
zwar  auch  ganz  brauchbar  dazu,  aber  da  muss  doch  dem  Wider- 
willen Rechnung  getragen  werden.  Im  äussersten  Fall  könnte  für 
den  ersteren  Zweck  ein  zweiter  Backofen  in  kleineren  Höhen-  und 
Breitendimensionen  ausreichen,  indess  giebt  es  ja  mehrfache  und  ein- 
fache Apparate  aus  Eisen  für  die  Desinfection,  z.  B.  eiserne  Röhren 
mit  luftdichtem  Verschluss  und  Thermometer  und  eigener  Feuerung, 
die  mitzubringen  keine  Schwierigkeiten  machen  würde. 

Den  Fussboden  wird  man  wohl  fürs  Erste  um  der  Eile  willen 
auch  aus  Lehm  herstellen  müssen.  Später  kann  man  eine  andere 
Dielung  —  Ziegel  oder  Cement  —  darauf  legen. 

In  Anbetracht  dessen,  dass  in  diesem  Raum  mehrfache  Feuerun- 
gen vereinigt  sind,  dürfte  es  wohl  gerathen  sein,  wenn  möglich,  die 
Wände  aus  Ziegeln  aufzufahren.  Nöthigenfalls  könnte  man  in  Lehm 
mauern,  was  haltbar  genug  wäre,  oder  man  könnte  die  Wände  ein- 
fiusb  aus  solchem  Stackel-  oder  Wickelboden  herstellen,  wie  sie  oben 
für  die  Herstellung  der  äusseren  Wandfläohe  empfohlen  sind.  Eine 
solche  Wand  wäre  als  genügend  feuersicher .  zu  erachten. 

An  der  einen  Seitenwand,  entsprechend  dem  Bodenraum,  würde 
der  grosse  Wasserkessel  seinen  Stand  finden,  derart,  dass  ein  Hahn 
in  der  Küche  bleibt,  der  andere  aber  ins  Badezimmer  hineinragt,  so 
dass  man  dort  das  nöthige  Wasser  direct  haben  kann. 

Auf  der  anderen  Seite  der  Küche  ist  die  Spttlküche  herzurichten, 

16* 
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mit  dem  Eingang  direct  ans  dem  Ettchenraum.  Hier  mtlsste  auch 
ein  grösserer  Kübel  für  den  Wasservorrath  der  Küche  und  des  Bade- 
zimmers untergebracht  werden ,  ausserdem  eui  paar  Spülbottige  zum 
Beinigen  von  Gemüse  u.  s.  w.,  wie  auch  der  Küchenntensilien.  Die- 
selben müssen  über  eine  Holzrinne  aus  vier  zusammengeschlagenen 
Bretern  gestellt  werden ,  in  welche  das  Wasser  abfliessen  kann,  so- 
bald der  einfache  Zapfen  im  Boden  der  Bottige  ausgezogen  wird. 
Diese  Rinne  und  eine  ebensolche  aus  der  Küche ,  wohinein  ein  Aus- 
guss  mündet,  und  endlich  eine  aus  dem  Baderaum,  in  welchem 
eine  oder  mehrere  Wannen  stehen,  müssen  sieh  ausserhalb  des  Ge- 
bäudes in  entsprechender  Tiefe,  um  gegen  Einfrieren  geschützt  zu 
sein,  in  eine  gemeinsame  Sewageleitnng  vereinigen.  Fürs  Erste  ge- 
nügt ein  einfacher  Graben,  später  wird  im  Anschlass  an  die  erwähnten 
Rinnen  eine  ebenso  construirte  Breterrinne  zu  legen  sein,  die,  nach- 
dem ersterer  dann  zugeschüttet,  das  Abfallwasser  dem  natürlichen 
Fall  entsprechend  fortleitet,  bis  in  entsprechender  Entfernung  der  öfter 
zu  reinigende  Hauptgraben  sie  aufnimmt.  Nahe  bei  der  ins  Freie 
führenden  zweiten  Thür  der  Küche  wäre  dann  noch  ein  sogenannter 
Müllkasten ,  auf  einem  Wagengestell  befestigt,  aufzustellen ,  der  täg- 
lich fortzufahren  und  auszuwerfen  wäre. 

Neben  der  Spülküche  käme,  wie  schon  oben  erwähnt,  die  Hand- 
oder Vorrathskammer,  an  deren  Wänden  zahlreiche  Regale  aufzu- 
stellen wären,  sei  es  ftlr  Speisevorräthe,  sei  es  für  das  mitgebrachte 
Reservegeschirr  aus  Steingut  oder  Blech.  Man  könnte  darunter  einen 
kleinen  Keller  ausgraben,  die  Wände  mittelst  Pfählen  und  dahinter 
gelegten  Knitteln  oder  Breterstücken  befestigen.  Als  Zugang  genügte 
eine  Fallthüre  und  eine  einfache  Leiter.  Besser  legt  man  solchen 
Keller  aber  doch  ausserhalb  des  Hauses  an  und  schützt  ihn  gegen 
Frosteinwirkung  dadurch,  dass  man  die  ausgegrabene  Erde  über  der 
Oberlage  aus  Knitteln  aufhäuft. 

An  die  Vorrathskammer  würden  sich  dann  ein  oder  ein  paar 
Wohnräume  schliessen  für  männliche  Dienstboten,  Gehülfen  oder 
Knechte  u.  s.  w.  mit  Eingang  vom  Corridor. 

Den  Schluss  auf  dieser  Seite  am  Ende  des  Corridors  und  die 
ganze  Breite  des  Gebäudes  einnehmend  bildet  ein  Speiseraum  für 
das  Unterpersonal  und  eventuell  auch  Reconvalescenten. 

Was  die  Scheidewände  dieser  Räume  betrifft,  so  würde  die  zwi- 
schen Küche  und  Spülküche,  wie  oben  gesagt,  eine  aus  Ziegeln  und 
Lehm  errichtete  sein,  zwischen  einem  leichten  Lattengerüst,  das  mit 
zu  bringen  wäre.  Zwischen  Spülkammer  und  Vorrathskammer  muss 
auch  eine  festere  Wand  aus  Bretern  kommen,  gleichfalls  in  den  Depots 


Errichtung  u.  EinrichtoBg  transportabler  Baracken  u.  Barackenlazarethe.    245 

vorgearbeitet,  und  mnss]  dieselbe  noch  eine  Verkleidung  ans  gefir- 
nisster  Leinwand  erhalten.  Die  Binnenwand  des  Corridors  mttsste 
füglich  auch  eine  mitgebrachte  Breterwand  sein;  zwischen  dem  Wohiw 
räum  der  Dienstboten  nnd  dem  Speiseranm  empfiehlt  sich  eine  Schei- 
dewand ans  doppelter  gefimisster  Leinwand  anf  ein  Lattengerttst  ge- 
nagelt 

Wo  es  angeht,  Scheidewände  ans  gefimisster  Leinwand  herzn- 
stellen,  dürfte  dies  ebenso  vortheilhaft  sein  für  den  Transport,  als  sie 
billig  zn  stehen  kommen.  Man  kann  das  einfachste  Gewebe,  Dril- 
lich, Jute  n.  s.  w.  verwenden,  das  nur  die  nöthige  Haltbarkeit  besitzt. 
Pappe  würde  sich  nicht  empfehlen,  sie  ist  doch  gar  zu  zerreisslich. 
Man  mnss  schon  in  den  Depots  nach  dem  gegebenen  Maasse  das  ge- 
fimisste  Gewebe  zusammennähen.  Auf  dem  Transport  würde  solche 
Scheidewand  als  Emballage  gute  Dienste  thun. 

Oefen  müssen  auf  dieser  Seite  erhalten:  einen  kleineren  die 
Handkammer  und  grössere  die  Wohnräume  und  der  Speiseraum.  Die 
Spülkammer  würde  von  der  Küche  aus  schon  genügend  erwärmt  wer- 
den,  lieber  die  Construction  der  Oefen  ist  schon  gesprochen  worden. 

Ausgüsse  müssen  wie  gesagt  in  der  Küche  und  dem  Badezimmer 
angelegt  werden  mit  Ausfluss  in  die  erwähnte  Sewageleitung.  Sie 
müssen  Wasserabschlüsse  haben.  Auf  die  andere  Seite  der  Küche 
käme  der  Baderaum.  Unter  dem  Krahn  aus  dem  allgemeinen  Warm- 
wasserkessel muss  ein  Ausguss  angelegt  werden.  Die  Wanne,  resp. 
Wannen  müssen  über  dem  Abflussrobr  stehen,  so  dass  ihr  Wasser 
sogleich  dahin  abfliessen  kann.  Das  nöthige  kalte  Wasser  muss  schon 
in  Spännen  zugetragen  werden ,  da  wohl  für  eine  Wasserleitung  die 
Bedingungen  in  der  Segel  nicht  vorhanden  sein  dürften.  Wo  man 
diese  natürlich  findet,  z.  B.  in  Gebirgsgegenden  höher  gelegene  Quellen, 
da  muss  man  diese  dazu  benutzen  und  Leitungen  mittelst  durchbohr- 
ter ineinandergeschobener  Baumstämme  herstellen.  Der  Nutzen  wird 
die  Kosten  wohl  aufwiegen.  Der  Eingang  in  den  Baderaum  wäre 
vom  Corridor  aus.  Einen  grösseren  Ofen  muss  der  Raum  haben  und 
auch  Estrich  über  der  Oberlage.  Die  Scheidewand  nach  der  Küche 
zu  ist  schon  besprochen,  die  andere  muss  eine  mitgebrachte  Breter- 
wand sein,  darüber  kommt  eine  Lage  gefimisster  Leinwand.  Die 
Breter  können  von  derselben  Dicke  sein  wie  die  übrigen,  z.  B.  zum 
Dach  verwendeten,  und  können  an  das  Lattengerüst  genagelt  werden. 

Neben  diesem  Baderaum  ist  eine  Roll-  und  Plättkammer  pro- 
jecturt  Eine  leicht  construirte  Rolle  oder  Mangel  muss  mitgebracht 
werden.  Belasten  kann  man  sie  an  Ort  und  Stelle.  Für  den  Trans- 
port muss  sie  zum  Auseinandernehmen  construirt  sein. 


246  YIU.  Waldhauer  und  Wimdelbamdt 

Der  darauffolgende  Raum  wäre  ein  Zimmer  für  den  Koch,  an 
den  sich  dann,  gleich  wie  auf  der  anderen  Seite,  ein  Speiseranm  für 
^ie  Aerzte,  Beamten  n.  s.  w.  anschliessen  würde. 

Oefen  müssen  alle  diese  Zimmer  erhalten.  Die  Scheidewände 
zwischen  Rollkammer  und  Wohnung  des  Kochs  und  andererseits 
zwischen  dieser  und  dem  Speiseraum  können  aus  gefimisster  dop- 
pelter Leinwand  auf  Lattengerüst  bestehen. 

Die  Speiseräume  können  sehr  wohl  auch  zur  Speisevertheilang 
an  die  Kranken  benutzt,  und  die  Speisen  denselben  in  einzelnen 
Portionen  zugetragen  werden.  Doch  das  ist  mehr  Frage  des  späteren 
Hospitalbetriebs. 

Von  dem  Ameublement  und  sonstiger  Ausrüstung  dieser  Bäume 
wird  später  die  Rede  sein. 

B,   Wohnbaracke.  *) 

Die  zweite  fttr  das  Lazereth  nothwendige  Baulichkeit  wäre  eine 
Baracke,  welche  wesentlich  fttr  Wohnungen  des  Personals,  soweit 
dasselbe  nicht  bereits  in  der  Küchenbaracke  Aufnahme  gefunden  hat, 
zu  dienen  hätte.  Bei  kleineren  Hospitalanlagen  könnten  hier  auch 
Magazinräume,  die  für  den  Hospitalbetrieb  nothwendig  sind,  Platz 
finden. 

Das  Gebäude  hat  dieselbe  Construction  wie  die  übrigen  Baracken- 
banten  und  dieselben  Maasse.  Der  Dachreiter  fällt  hier  ebenso  wie 
bei  der  Küchenbaracke  fort.  Die  Länge  richtet  sich  nach  dem  Be- 
darf an  Räumen. 

Was  die  innere  Eintheilung  betrifift,  so  erscheint  ein  Mittel-  oder 
Seitencorridor  wegen  der  geringen  Breite  nicht  angebracht.  Wir 
haben  uns  daher  fttr  mehrere  Eingänge  entschieden  und  bilden  so 
mehrere  Zimmergruppen  mit  einem  kleinen  Vorhaus,  und  wo  möglich 
und  nöthig  noch  einem  kleinen  Vorbau  in  Zusammenhang  mit  dem 
allgemeinen  Verbindnngsgang.  Wie  bereits  gesagt,  haben  wir  zu- 
nächst ein  kleineres  Lazareth  von  3 — 4  Baracken  im  Auge,  für  grös- 
sere müssen  natürlich  andere  Grnppirungen  gewählt  werden,  und 
Magazine,  Operationsräume  u.  s.  w.  abgetrennt  und  selbständig  frei- 
gestellt werden.  Die  Fenster  einer  Seite  könnte  man  auch  entbehren. 

Man  würde  zunächst  zu  dem  ersten  Eingang  und  einem  Vorbau 
und  von  hier  aus  in  ein  kleines  Vorhaus  gelangen,  von  dem  aus  drei 
Thüren  in  die  betreffenden  Räume  führen.  Links  käme  man  in  ein 
grösseres  Zimmer  für  die  weiblichen  Dienstboten,  welche  doch  kaum 


1)  Tafel  V,  Fig.  10. 
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za  entbehren  sein  dürften;  geradeaus  und  rechts  in  Zimmer,  welche 
für  die  Pflegerinnen  bestimmt  sind.  An  das  grössere  Zimmer  wür- 
den sich  dann  noch  andere  Bäume  anschliessen  mit  Eingang  von 
hier  aus.  Ist  kein  weiteres  Zimmer  für  eine  Pflegerin  nöthig,  so  würde 
ein  warmer  Baum  für  die  Apotheke  folgen,  wo  auch  das  Instrumen- 
tarium und  andere  zum  ärztlichen  Bessert  gehörige  Apparate  Auf- 
stellung finden  könnten.  Der  hieran  sich  anschliessende  Baum  wäre 
als  Magazin  für  reine  Wäsche,  Decken,  auch  für  das  nöthige  Material 
zu  Verbänden  bestimmt.  Langen  diese  Bäume  für  die  Bedürfnisse 
nicht  auS|  so  kann  noch  weiter  angegliedert  werden. 

Der  zweite  Eingang  würde  zu  den  Aerzten,  wir  haben  zwei  an- 
genommen, fuhren.  Das  dritte  Zimmer  muss  als  Operationslocal  die- 
nen. Für  grössere  Lazarethe  haben  wir  unsere  Auffassung  angedeutet. 

Der  dritte  Eingang  würde  in  das  Verwaltungslocal  fUhren,  links 
in  das  Comptoir,  die  beiden  anderen  Bäume  dienten  zu  Wohnungen 
der  Verwaltungsbeamten.  Von  dem  Comptoir  aus  gelangt  man  in 
Magazinräume:  der  eine  wäre  fttr  die  vorher  möglichst  desinfioirten 
Effecten  der  Patienten  einzurichten,  der  andere  für  Hospitalutensilien 
in  Beserye,  als  Bettgestelle ,  Handwerkszeug,  die  Beste  von  Band- 
eisen u.  s.  w.  Hier  muss  ein  Theil  abgeschieden  werden  mit  beson- 
derem Eingang  von  aussen  und  luftig  angelegt,  um  zeitweiUg  die 
schmutzige  Wäsche,  Decken  u.  s.w.  aufzunehmen,  bis  sie  zur  Wäscherei 
gegeben  werden.  Diese  beschmutzten  Gegenstände  dürfen  nicht  aut 
einen  Haufen  geworfen,  sondern  müssen  luftig  aufgehängt  werden. 
Der  Schlüssel  hätte  in  Verwahrung  der  Pflegerinnen  zu  bleiben.  Die 
banliche  Anlage  dieser  Magazinräume  könnte  eine  leichtere  sein,  sie 
bedürfte  keiner  Ausrüstung  für  den  Winter,  die  für  alle  bewohnten 
Bäume,  ebenso  wie  fttr  Lazarethbaracken  und  Küchenbaracke  auch 
hier  durchzuführen  wäre,  bis  auf  Lehmbarriere  und  Abzugsgraben. 

Was  die  Heizung  betrifft,  so  ist  hier  ftlglich  wie  bei  der 
Küchenbaracke  eine  Centralheizung  wohl  nicht  am  Platze,  die  Bäume 
würden  zu  ungleich  erwärmt  werden.  Man  muss  Oefen  wählen,  und 
zwar  in  nördlichen  Gegenden  Zugöfen,  welche  die  Wärme  ordentlich 
festhalten.  Jeder  zu  bewohnende  Baum  muss  seinen  Ofen  haben. 
Ftlr  den  Norden  würden  wir  entschieden  für  Zugöfen  mit  Blechbe- 
kleidung plaidiren,  die  wir  eingangs  dieses  Kapitels  näher  besehrieben 
haben;  man  könnte  sie  wegen  der  Scheidewände,  von  denen  wir 
sprechen  werden,  in^  die  Mitte  des  Zimmers  stellen,  wo  sie  gewiss 
ganz  ungefährlich  sein  würden  bei  der  Lehmschlagdielnng.  Es  wäre 
das  allerdings  nicht  ganz  dem  Comfort  -entsprechend,  aber  ganz  prak- 
tisch, denn  hier  würden  sie  am  besten  das  Zimmer  erwärmen. 
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Soweit  nan  warme  Räume  aoeinanderstossen,  wird  man  mit  Scheide- 
wänden ans  einem  Lattengerüst  beiderseits  mit  gefimisster  Leinwand 
n.  s.  w.  benagelt  genügend  auskommen,  die  Thüren  müssen  allerdings 
fest  und  in  festem  Ständerwerk  schliessend  sein.  Aber  auch  wo  und 
soweit  eine  solche  Scheidewand  an  einen  kalten  Raum  stösst,  könnte 
man  sich  helfen,  wenn  man  zwischen  beide  Leinwandlagen  Stroh  oder 
Heu  schichtete  und  diese  Wand,  damit  das  Stroh  sich  nicht  sackt, 
wie  eine  Matratze  absteppt.  Das  Material  an  Schnur  und  Stepp- 
nadeln hat  man  ja  mitgebracht.  Ebenso  müssen  alle  Thüren,  welche 
jiach  aussen  oder  in  anstossende  kalte  Räume  führen,  an  der  Zimmer- 
seite mit  einer  Lage  Stroh  belegt  und  darüber  gefirnisste  Leinwand 
genagelt  werden.  Besser  als  Stroh  wäre  grober  Filz  (Woilock). 
Solches  Verfahren  ist  hier  zu  Lande  vielfach  in  Gebrauch  und  be- 
währt sich  sehr  gut.  Die  Thüren  müssen  alle  verschliessbar  sein, 
wenn  auch  nur  durch  Vorlegeschlösser. 

Der  Fussboden  auch  für  dieses  Gebäude  ist  Lehmschlag.  Was 
das  Operationszimmer  betrifft,  so  soll  den  Specialansichten  der  Aerzte, 
die  ja  sehr  auseinandergehen,  nicht  vorgegriffen  werden,  soweit  ihre 
Wünsche  erreichbar  sind.  Aufinerksam  möchten  wir  aber  doch  darauf 
machen,  dass  auch  hier  die  Lehmdiele  ganz  am  Platze  sein  dürfte. 
Man  kann,  sobald  die  Oberfläche  verunreinigt  ist,  sie  mit  Eratze  und 
Schaufel  ganz  abschaben  und  entfernen,  ihr  eine  frische  Lage  an- 
stampfen u.  s.  w.  An  und  für  sich  ist  Lehm  eine  gut  desinficirende 
Erdart.  Freilich  muss  man,  ehe  man  ihm  das  Urtheil  spricht.  Vor- 
urtheile  ablegen,  die  bei  dem  Gebildeten,  der  an  Gomfort  gewöhnt  ist, 
sehr  natürlich  sind.  Schon  dass  diese  Dielung  die  Feuersgefahr,  welche 
Holzgebäuden  innewohnt,  bedeutend  abschwächt,  muss  die  Meinung 
milder  stimmen.  Will  man  transportable  Baracken,  so  wird  man  das 
Holzgebäude  wohl  nicht  entbehren  können,  wenn  sie  Wind  und  Wetter 
trotzen  sollen.  Ganz  feuersichere  Häuser  aus  Eisen  sind  nun  einmal, 
man  sage,  was  man  wolle,  nur  in  winterlosen  Regionen  benutzbar. 
Vielleicht  erfindet  unsere  „erfindungsreiche^^  Zeit  noch  ein  handliches 
Verfahren,  Holz  feuerfest  zu  machen ;  bis  dahin  wird  man  sich  doch 
begnügen  müssen,  die  Gefahr  abzuschwächen,  soviel  thunlich.  Das 
glauben  wir  redlich  im  Auge  behalten  zu  haben,  wenn  wir  auch 
Manches  aus  den  Augen  gesetzt  haben,  was  den  Cnlturmenschen  ver- 
letzen mag,  mit  unserer  Lehmschlagdiele  und  dem  Ofen  inmitten  des 
Wohnzimmers. 

Gegen  die  gefimissten  Wände  wird  nichts  einzuwenden  sein,  da 
sie  au£9  Bequemste  zu  desinficiren  sind. 

Dass  für  die  Küche  und  diese  Baracke  auch  ein  Abort  angelegt 


Errichtung  u.  Eim^ichtoog  transportabler  Baracken  u.  Barackenlazarethe.     249 

werden  muBs,  dürfte  selbstverständlieh  sein.  Bequem  zugänglich  im 
warmen  Räume  dürfte  er  kaum  zu  construiren  sein.  Man  müsste 
schon  ein  eigenes  Häuschen  aus  gleichem  mitgebrachten  Material  auf- 
richten mit  mehreren  Abtheilungen  und  mindestens  zwei  verschliess- 
baren.  Die  Bewohner  dieser  beiden  Baracken  sind  gesunde  Leute, 
die  den  Umständen  wohl  Rechnung  tragen  und  einen  Gang  ins  Freie 
nicht  scheuen  werden.  Auch  hier  wären  die  Kasten-  resp.  Hand- 
karren am  Platze. 

C   Wäscherei. 

Bei  kleineren  Hospitalanlagen  pflegt  man  die  Wäscherei  mit  der 
Küche  zu  verbinden.  Das  wäre  hier  nun  nicht  am  Platz,  denn  in 
unseren  provisorischen  leichten  Gebäuden  wäre  der  schädliche  Ein- 
fluss  der  Nässe,  indem  doch  für  60 — 80  Kranke  gewaschen  wird, 
nicht  zu  beseitigen.  Ausserdem  sind  beide  Gebäude  feuersgefährlicher 
und  werden  schon  deshalb  lieber  zu  trennen  sein. 

Für  die  Wäscherei  das  Material  mitzubringen,  dürfte  nicht  nöthig 
sein.  Im  Sommer  kann  man  sich  auch  ohne  Obdach  helfen,  wenn 
nur  Wasser  vorhanden  ist,  und  mit  der  Zeit  wird  sich  schon  das 
Material  auftreiben  lassen.  Kann  man  irgend  Baulichkeiten  der  Nach- 
barschaft benutzen,  so  wird  man  das  zweifelsohne  vorziehen. 

Dass  die  Nähe  des  Wassers  für  die  Wahl  des  Platzes  maass- 
gebend  sein  wird,  braucht  nicht  erwähnt  zu  werden,  ebensowenig 
dass  man  das  Waschhans  bei  fliessendem  Wasser  unterhalb,  nicht 
oberhalb  des  Lazareths  anlegen  wird.  Man  wird  den  Anforderungen 
durch  eine  einfache  Hütte  aus  rohem,  rundem  Holz  entsprechen,  die 
Fugen  mit  Moos  verstopft  Zur  Erwärmung  im  Winter  wird  die  Kessel- 
feuerung und  der  Wasserdampf  ausreichen  und  ein  einfaches  Breter- 
dach  wird  genügend  schützen.  Die  Kessel  und  die  Blechröhren  müssen 
mitgebracht  und  erstere  in  Ziegel  und  Lehm  eingemauert  werden. 
Eine  Anzahl  Zinkspänne  werden  den  Transport  nicht  beschweren^ 
Die  Waschkübel  und  sonstiges  Holzgeschirr  werden  sich,  wenn  halb- 
wegs cultivirte  Menschen  in  der  Umgebung  wohnen,  schon  auftreiben 
lassen.  Man  braucht  2 — 3  grosse  Wasserkessel,  die  mitgebracht  werden 
müssten,  die  beim  Transport,  wie  wir  später  sehen  werden,  schon  sehr 
gute  Dienste  leisten  würden.  Waschmaschinen  leisten  so  wenig,  dass 
sie  den  Transport  kaum  lohnen,  dafür  aber  wäre  eine  Wringmaschine 
mit  Trommel  und  Handbetrieb  wohl  sehr  zu  empfehlen.  Ein  Trocken- 
haus ans  Stangen  und  Latten  mit  Breterdach  konnte  allmählich  auch 
entstehen;  fürs  Erste  wird  man,  wenn  nicht  anders,  in  freier  Luft 
trocknen  müssen. 
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Wir  haben  hier  die  möglichst  primitivsten  Einrichtungen  in  Vor- 
schlag gebracht  y  weil  wir  sie  anter  gegebenen  Umständen  für  die 
zweckmässigsten  und  durchführbarsten  halten ,  und  solche  am  unab- 
hängigsten zu  stellen  pflegen,  wollen  aber  Niemand  hindern.  Besseres 
zu  ergreifen,  wenn  es  erreichbar  ist 

Ebenso  primitiv  wird  man  wohl  auch  ein  Leichenhäoschen  und 
Sectionslocal  anlegen,  eventuell  auch  Pferdeställe,  Remisen,  Scheunen 
u.  s.  w. 

IV.  Utensilien  und  Mobiliar. 

Die  Ausstattung  der  Baracken  und  Wohnräume,  soweit  sie  zur 
Unterbringung  und  Verpflegung  der  Kranken  dient  und  für  das  Per- 
sonal nöthig  ist,  muss  fOglich  mitgebracht  werden  und  praktischer- 
weise stets  mit  demselben  Transport  In  ihrer  Verpackung  muss  sie 
auch  übersichtlich  geordnet  in  GoUis  und  Gebinden  mit  Marken  ge- 
zeichnet sein. 

Wir  besprechen  hier  nur  das  Hauptsächlichste.  Das  Detail  fttr 
Küche,  Apotheke,  Krankenwäsche,  Speiseutensilien  u.  s.  w.  muss  ftür 
den  gegebenen  Fall  durch  die  beauftragten  Personen  bestimmt  wer- 
den und  rechtzeitig  zur  Stelle  sein. 

Das  wichtigste  Möbel  für  das  Sj*ankenhaus  ist  das  Bett  Wir 
haben  uns  für  ein  zerlegbares  primitives  Holzbett  entschieden,  das 
uns  entsprechender  und  praktisch  unter  den  gegebenen  Verhältnissen 
anwendbar  erscheint  Eiserne  Betten,  wenn  auch  zerlegbar  construirt, 
sind  immer,  wenn  solide  gearbeitet,  namhaft  schwerer,  können  leicht 
in  einzelnen  Theilen  auf  dem  Transport  verloren  gehen,  denn  Eisen 
ist  ein  gesuchter  Artikel,  und  sind  vor  Allem  um  Vieles  theurer. 
Man  sagt,  sie  wären  nicht  so  leicht  inficirbar,  dass  sie  aber  immun 
sind,  wird  man  auch  gerade  nicht  behaupten.  Leichter  zu  reinigen 
und  zu  desinficiren  sind  unstreitig  die  Holzbetten,  welche  wir  vor- 
zuschlagen gedenken. 

Das  Gestell  dieser  Holzbetten  besteht  aus  einem  Langbaum, 
an  dessen  beiden  verjüngten  und  mit  einem  Widerlager  versehenen 
Enden  je  ein  spaltförmiges  Loch  fttr  den  das  Ganze  zusammen* 
haltenden  Holzkeil  angebracht  ist  Gegen  das  Widerlager  dieses 
Langbaums  werden  zwei  gekreuzte  Breter,  die  ein  entsprechendes 
Loch  in  ihrer  Mitte  haben,  auf  den  verjüngten  Theil  desselben  ge- 
schoben und  durch  die  Keile,  welche  in  die  spaltförmigen  Löcher 
geschlagen  werden,  festgestellt  Die  zwei  abgeschrägten  Enden  dieser 
Breter  bilden  die  Füsse  der  Betten,  die  oberen  abgerundeten  haben 
ein  entsprechendes  Loch  (s.  Fig.  12).    Ehe  noch  die  Keile  in  die 
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Spalten  des  Langbaums  eingeschlagen  werden,  schiebt  man  zwei 
Seitenstangen,  etwas  an  den  Rändern  abgerundete  haltbare  Latten 
mit  Widerlager  nnd  Spalte  für  einen  Keil,  jederseits  durch  das  er- 
wähnte entsprechend  grosse  Loch  der  Kreuzbreter.  Bevor  dies  aber 
geschieht,  werden  erst  je  am  Fnss-  nnd  Kopfende  ein  kürzeres  Bret, 
das  so  breit  als  das  Bett  anseinanderstehen  soll,  auch  zwei  LOcher 
für  die  Seitenstangen  hat,  gegen  das  Widerlager  derselben  au{jge- 
schoben  nnd,  nachdem  nun  die  Kreuzbreter  angebracht  sind,  wird 
auch  hier  in  die  Spalten  der  Seitenstangen  jederseits  ein  Keil  ein- 
geschlagen. Somit  ist  das  einfache  Gestell  des  Bettes  fertig.  Um 
das  Unterlager  fbr  das  Bettzeug  herzustellen,  pflegt  man  zwischen 
den  beiden  Seitenstangen  ein  Geflecht  ans  Stricken  oder  Gurten  her- 
zustellen, oder  man  nagelt  auch  eine  entsprechende  Lage  von  Drillich 

Fig.  12. 


an  beiden  Seitenstangen  an.  Das  Geflecht  pflegt  aber  zu  drücken 
und  die  Nägel  reissen .  durch  das  Gewicht  des  Körpers  bald  aus. 
Wir  gedenken  daher  für  die  Herstellung  des  Unterlagers  andere 
Vorschläge  zu  machen  und  werden  darauf  zurückkommen.  Schon 
um  der  Desinfection  und  Reinigung  des  Bettes  willen  wäre  sowohl 
die  angenagelte  Leinwand  als  das  Geflecht  nicht  brauchbar. 

Dieses  Bettgestell,  aus  trockenem,  gedämpften  und  gedörrten 
Holz  verfertigt  und  gefirnisst,  wird  wohl  Jedermann  als  ein  äusserst 
leichtes  entgegentreten,  ebenso  als  äusserst  billig  und  überall  her- 
stellbar und  verbal tnissmässig  haltbar,  nicht  so  leicht  zerbrechlich. 
Früher  war  es  hier  zu  Lande  sehr  gebräuchlich  und  auch  jetzt  noch 
findet  es  sich  häufig  genug,  es  geht  aber  allgemach  der  Gomfort 
darüber  hin.  Es  könnte  nebenher  mit  einer  kleinen  Modification  fbr 
den  Kriegsfall  ganz  vorzügliche  leichte  Tragbahren  abgeben.  Man 
braucht  nur  die  verjüngten  Enden  der  Seitenstangen  am  Kopf-  wie 
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am  Fassende  etwa  je  V^  Meter  yorsteben  zu  lassen,  so  können  je 
ein  Träger  an  jedem  Ende  leicht  anfassen  und  auf  dem  ausgespannten 
Unterlager  einen  Kranken  oder  Verwundeten  weithin  transportiren, 
zumal  wenn  auch  Ablösung  zur  Disposition  steht.  0 

Solche  Betten,  die  zugleich  zum  Krankenlager  wie  zum  Kranken- 
transport dienen,  können  aber  in  unseren  projectirten  Baracken  nicht 
aufgestellt  werden,  weil  diese  zu  schmal  sind,  ein  Grund  mehr,  ihre 
Breitendimension  zu  vergrössem.  Ohne  die  Vorzüge  der  eisernen 
Betten  bestreiten  zu  wollen,  wird  man  auch  den  von  uns  vorge- 
schlagenen hölzernen  ihre  Vorzüge  lassen  müssen.  Billigkeit,  leichte 
Zerlegbarkeit  und  Transportfähigkeit,  ihre  mehrseitige  Verwendbar- 
keit dürften  doch  nicht  ganz  zu  ignoriren  sein.  Ausserdem  eignen 
sie  sich  noch  in  anderer  Beziehung  fOr  unseren  provisorischen  Bau. 
Man  kann  einen  Lehmfussboden  nicht  so  ganz  eben  herstellen.  Betten 
auf  4  Füssen  würden  stets  wackeln  und  nicht  feststehen,  unsere  nach 
allen  Seiten  nachgiebigen  stehen  fest  und  schmiegen  sich  etwaigen 
Unebenheiten  an.  Man  kann  an  dieselben  von  allen  Seiten  bequem 
herantreten  und  alle  Apparate,  wie  sie  zur  chirurgischen  Behandlung 
nöthig  sind,  gut  anbringen:  Schwebe-  und  Streckapparate  u.  s.  w., 
indem  man  sie  an  die  Seitenstangen  der  Fuss-  und  Kopfbreter  an- 
nagelt oder  anschraubt  oder  durch  Schnüren  oder  Bänder  befestigt, 
die  man  durch  eingebohrte  Löcher  zieht.  Auch  Vorrichtungen  zum 
Heben  des  Kopfendes  könnten  angebracht  werden  an  den  Seiten- 
stangen mit  Stütze  am  Kopfbret.  Nur  muss  man  sich  hüten,  die 
Seitenstangen  mit  zu  grossen  Löchern  zu  durchbohren.  Man  lege 
lieber  ein  Eisenband  um  dieselben  und  befestige  sie  so.  Als  Lager 
sind  diese  Betten  den  Kranken  bequem  und  jedenfalls  bequemer  mit 
ihrem  glatten  Unterlager  aus  Leinwand,  resp.  Drillich  oder  Jute,  von 
dessen  Herstellung  alsbald  die  Rede  sein  soll,  als  eiserne  mit  ihrem 
Bandeisengeflecht,  wo  der  Kranke  sehr  molestirt  wird,  sobald  man 
aus  Noth  nur  einen  Strohsack  oder  eine  Matratze  zur  Disposition  hat 
Bequemer  liegt  da  der  Patient  auf  der  blossen  ausgespannten  Lein- 
wand. Nicht  unbeachtet  muss  auch  der  Umstand  fttr  die  Noth- 
lage  gelassen  werden,  dass  der  Fussboden  unter  den  Betten  bei 
unserem  Langbaume  viel  bequemer  und  besser  gefegt  und  gereinigt 
werden  kann,  als  das  bei  Betten  mit  vier  geraden  Füssen  möglich 
ist.  Wir  sind  trotz  des  Erörterten  auf  Widerspruch  gefasst,  das  eiserne 
Bett  ist  gewissermaassen  zum  Dogma  geworden,  glauben  aber  doch 
unsere  Vorschläge  aufrecht  erhalten  zu  müssen. 

1)  Fig.  12.  Gezeichnet  ist  hier  das  Gestell  fOr  die  Tragbahre;  fOr  das  Bett- 
gesteU  fallen  selbstverständlich  die  Yerl&ngerangen  der  Seitenstangen  fort. 
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Man  kann  ganz  wohl  den  Belag  einer  Baracke ,  zwanzig  Lang- 
bäume, in  ein  Gebinde  vereinigen,  zu  dessen  Festigung  man  noch  die 
spaltförmigen  Löcher  an  beiden  Enden  benutzen  kann,  indem  man 
entsprechend  dicken  Draht  durch  dieselben  zieht  und  ihn  zudreht. 
Ebenso  würden  die  Ereuzbreter  nnd  die  Kopfbreter,  erstere  zwei, 
letztere  ein  Gebinde  bilden  und  die  Seitenstangen  auch  ein  Gebinde. 
Das  wäre  kanm  noch  genügende  Ladung  für  eine  einspännige  Fuhre, 
mit  der  man  den  ganzen  Bedarf  einer  Baracke  von  20  Betten  zn 
transportiren  im  Stande  wäre.  Die  dazu  gehörigen  Keile  aus  trockenem 
festen  Eichen-  oder  Buchenholz  werden,  wie  wir  später  sehen  werden, 
mit  dem  nöthigen  Ueberschuss  in  einen  Bettsack  gesteckt. 

Wichtig  ist  aber,  dass  auch  hier  sämmtliche  Utensilien  sehr  genau 
gearbeitet  sind,  damit  jedes  Stück  überall  hinpasst,  und  dass  vorher 
probeweise  Zusammenstellungen  gemacht  werden.  Namentlich  müssen 
die  Löcher  für  die  Keile  nnd  anch  diese  selbst  genau  nach  den  vom 
Architekten  gegebenen  Grössen  sich  richten,  sowohl  die  grösseren 
für  die  Langbäume,  als  die  kleineren  fttr  die  Seitenstangen.  In 
Tischlereien  mit  Maschinenbetrieb  ist  das  durchführbar,  wo  viel 
genauer  gearbeitet  werden  kann,  als  in  Werkstätten  alten  Styls.  Ohne 
Maschinenarbeit  ist  überhaupt  unsere  ganze  Anlage  schwer  durch- 
führbar. 

Gleich  wichtig  ist  es,  dass  auch  fttr  das  Mobiliar  das  Holz  in 
gleicher  Weise  wie  ftlr  den  Bau  mit  Dampf  behandelt,  gedörrt  und 
gefimisst  wird. 

Was  nun  das  Lager  fttr  die  Kranken  betrifft,  so  würde  das 
Volum  fertiger  Matratzen  und  Keilkissen  den  Transport  erschweren, 
namentlich  den  zu  Wagen,  abgesehen  davon,  dass  die  Sachen  in  die- 
sem Falle  gegen  die  Unbill  der  Witterung  schwer  zu  schützen  wären. 
Man  würde  wohl  schon  ausser  den  fertigen  Kopfkissen  die  grösseren 
Bettsäcke  und  die  kleineren  Keilkissen  ungefüllt  mitzunehmen  haben, 
von  denen  erstere  als  Emballage  sich  ausserdem  sehr  nützlich  er- 
weisen würden.  Das  beste  Material  zu  ihrer  Anfertigung  wäre  wohl 
das  Segeltuch,  sowohl  wegen  seiner  Haltbarkeit,  als  weil  es  die  Nässe 
gut  abhält. 

Die  Bettsäcke  müssen  sehr  genau  alle  von  gleichen  Dimensionen 
gearbeitet  sein,  und  zwar  dem  Kahmen  des  Bettgestells  genau  an- 
gepasst.  Die  Normalsäcke  müssen  vorher  genau  geprüft  werden,  ob 
sie  als  Unterlage  über  den  Seitenstangen  ausgespannt  genau  passen, 
und  nach  diesen  müssen  dann  alle  übrigen  zugeschnitten  und  gear- 
beitet werden.  Bei  Maschinennaht  ist  das  ganz  wohl  durchzuführen. 
Da  man  eventuell  grosse  Quantitäten  gebrauchen  wird,  könnte  das 
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betreffende  Gewebe  recht  wohl  bei  Zeiten  in  der  passenden  Breite 
in  Fabriken  besteilt  werden. 

Man  mu88  diese  Säcke  stets  im  Ueberschnss  mit  befördern. 
Während  z.  B.  fUr  jede  Baracke^  k  3  Säcke  pro  Bett,  60  nOthig 
wären,  könnte  man  sehr  wohl  80  mitnehmen.  So  mancher  wird  ver- 
nichtet werden  müssen,  und  es  können  Umstände  eintreten,  wo  man 
plötzlich  eine  grössere  Anzahl  braucht.  Zur  Füllung  mttsste  das  Ma- 
terial an  Ort  und  Stelle  in  der  Regel  aufgetrieben  werden.  Stroh 
oder  Heu  wird  sich  schon  finden,  eventuell  trockenes  Calmusschilf 
u.  s.  w.,  dies  Material  müsste  bereits  bei  der  Ankunft  bereit  liegen 
indem  doch  vorher  schon  auch  noch  andere  Vorarbeiten  gemacht 
werden  mttssten. 

Ebenso  wären  die  kleineren  Säcke  fUr  die  Keilkissen  erst  an 
Ort  und  Stelle  zu  fällen,  die  Kopfkissen  jedoch  fertig  mitzubringen, 
würde  praktisch  richtiger  sein,  sei  es,  dass  sie  mit  Bettfedem  oder 
mit  Seegras,  Waldwolle  u.  s.  w.  gestopft  sind.  Auch  diese  muss 
man  schon  im  Ueberschnss  für  je  eine  Baracke  in  Vorrath  halten, 
30  Keil-  und  ebensoviel  Kopfkissen  pro  Baracke. 

Wie  gesagt,  ist  ein  Sack  pro  Bett  zur  Herstellung  des  Unter- 
lagers bestimmt,  die  beiden  anderen  zur  Lagerung  des  Kranken. 
Zunächst  wären  letztere  mit  Stroh  zu  füllen.  Allmählich  könnte  man 
die  zahlreichen  Keservesäcke  füllen  und  zu  ordentlichen  Matratzen 
absteppen  und  zunächst  successive  die  oberen,  später  alle  Bettsäcke 
durch  soche  ersetzen,  die  doch  ein  bequemeres  Lager  abgeben.  Stepp- 
nadeln und  Schnur  hat  man  ja  mitgebracht. 

Was  nun  die  Herstellung  des  einen  Bettsackes  zum  Unterlager 
betrifft,  so  trennt  man  zunächst  die  untere  Naht  an  beiden  Ecken 
wieder  auf,  und  beim  Zusammensetzen  der  Betten  zieht  man,  bevor 
die  Seitenstangen  durch  Fuss-  und  Kopfbreter  und  die  gekreuzten 
Breter  gesteckt  werden,  den  Bettsack  über  dieselben  und  spannt 
ihn  aus.  Am  Kopf-  und  Fussende  wird  dann  noch  eine  Schnur  ab- 
wechselnd durch  die  beiden  Bettsacklagen  und  durch  kleme  Löcher, 
welche  in  den  unteren  Rand  der  Kopi-  und  Fussbreter  gebohrt  sind, 
gezogen  und  dadurch  der  Sack  auch  in  dieser  Richtung  gespannt 
Derart  hat  man  ein  Unterlager  aus  doppelter  Leinwand,  das  äusserst 
haltbar  ist  und  auf  welchem,  wenn  diese  Betten  zugleich  als  Trag- 
bahren benutzt  werden,  an  und  ftlr  sich  der  Kranke  bequem  liegt 

Soll  ein  Bettgestell  auseinandergenommen  und  etwa  desinficirt 
werden,  so  hat  man  nur  nöthig,  die  Keile  herauszuschlagen  und  den 
Sack  herunterzuziehen,  ihn  auszukochen  und  zu  waschen,  und  kann 
ihn  dann  wieder  brauchen,  oder  man  vernichtet  ihn  sogleich,  indem 
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man  ihn  nnd  das  Stroh  der  beiden  anderen  Bettsäcke  und  auch  diese 
selbst  im  Heizofen  verbrennt  Das  kann  auch  im  Sommer  ohne  Nach- 
theil geschehen.  Ebenso  kann  man  auch  das  Holzwerk  desinficiren 
oder  yerbrennen.  Solche  Betten  sind  so  billig  hergestellt  ^  dass  der 
Schaden  kein  grosser  ist.  Die  beiliegenden  Zeichnungen  werden  das 
Gesagte  erläutern  und  die  Maasse  angeben.  Gummirte  Zeuge  als 
Betten  zu  benutzen,  oder  wohl  gar  Wasser-  und  Luftmatratzen,  dürfte 
besonders  für  unsere  Aufgabe  nicht  recht  passend  sein.  Erstere 
mögen  ganz  gut  sein ,  würden  sich  aber  für  den  Transport  als  Em- 
ballage nicht  Yerwerthen  lassen,  sind  ausserdem  viel  theurer,  letztere 
wohl  kaum  brauchbar  für  unsere  Zwecke,  denn  im  Winter  sind  sie 
kalt,  indem  sie  die  Temperatur  des' Zimmers  annehmen  und  nicht 
die  des  menschlichen  Körpers.  Eine  einfache  Stroh-  oder  Heumatratze 
und  ein  reinliches  warmes  Lager,  namentlich  im  Kriegsfall,  wird  von 
den  abgeschwächten  und  abgehetzten  Soldaten  schon  als  eine  grosse 
Wohlthat  empfunden  und  gewürdigt. 

Die  Auswahl  und  Mitnahme  von  Gummizeugen,  Luftkissen  u.  s.  w. 
für  Ausnahmefälle  ist  speciell  Sache  der  leitenden  Aerzte.  In  unseren 
Segeltuchsäcken  findet  sich  Platz  genug  dazu,  wie  für  vieles  Andere, 
denn  man  kann  diese  vortrefflich  als  Emballage  ausnutzen  zu  allen 
kleineren  Gegenständen,  von  denen  nicht  zu  befürchten  ist,  dass  sie 
durchreiben  oder  zerreissen.  Mehrfach  ist  bereits  darauf  hingedeutet, 
wie  Segeltuch  die  Nässe  sehr  gut  abhält.  Zieht  man  zwei  Säcke 
über  einander,  so  ist  kaum  anzunehmen,  dass  auch  anhaltender  Regen 
den  Inhalt  durchnässen  wird. 

Hauptsächlich  wären  es  Kissen,  Decken,  Wäsche,  Krankenklei- 
dung u.  dgl.,  was  hier  in  Betracht  käme.  Die  Zahl  der  Belege  von 
Leinenzeug  für  ein  Hospital  ist  für  Frieden  und  Krieg  genugsam  durch 
Er&hmng  festgestellt  Ebenso  wird  jeder  erfahrene  Militärarzt  seine 
Forderung  auf  das  für  den  gegebenen  Fall  nöthige  Verbandmaterial 
zu  stellen  wissen.  Für  die  Baracken  berechnet  müssen  Leinenzeug  und 
Verbandmaterial  in  den  Depots  bereit  liegen  oder  verzeichnet  sein, 
so  dass  man  es  sofort  aus  den  betreffenden  Fabriken  haben  kann. 

Wo  es  nöthig  erscheint,  den  Inhalt  der  Säcke  noch  vorsorg- 
licher vor  Durchnässung  zu  wahren,  da  findet  man  in  der  gefimissten 
Leinwand,  welche  wir  fllr  die  Wohnbaracke  u.  s.  w.  als  zu  Zwischen- 
wänden verwendbar  vorgeschlagen  haben,  ein  vorzügliches  Material. 
Man  hüllt  solche  Säcke  noch  ausserdem  in  diese  gefimisste  Lein- 
wand, ohne  sie,  die  ja  bereits  in  den  Depots  nach  gegebenen  Maassen 
gearbeitet  ist,  zu  zerstückeln,  und  schnürt  dies  Colli  reichlich,  um 
auch  letztere    vor  Schädigung   und   Durchreiben  auf  dem   Trans- 
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port  za  wahren,  in  Stricke  von  der  Dicke  der  Hblicben  WBache- 
stricke  ein. 

Diese  Wäsciiestricke  kn&pft  man  an  Ort  und  Stelle  wieder  za- 
sammen  und  bedient  sicli  derselben  zn  ibrer  oreprlüiglicben  Bestim- 
mnng.  Sie  gehen  ebensowenig  anbenntzt  verloren,  me  das  Bandeisen, 
welches  znr  Festigung  der  Oefen  benatzt  worden  ist. 

Äaeserdem  können  die  Bettsäcke  noch  alles  Mögliche  anfbebmen, 
was  fUr  Verwaltong,  Eacbenbetrieb  a.  s.  w.  nöthig  ist:  BrodvorAthe 
fllr  die  erste  Zeit,  Conserren  n.  b.  w.,  ja  selbst  geiHncbertes  Fleisch 
(für  erschöpfte  Lente  ein  grosses  Labsal),  Erbeen  nnd  Bohnen,  selbst 
Fferdefntter  für  den  ersten  Bedarf.  Was  dann  noch  an  imbenntzten 
Sficken  bleibt,  sowie  die  kleineren  Säckchen  fllr  die  Keilkissen  stopft 
man  wiederum  in  einen  grösseren  Bettsack.  In  dieser  Weise  wird  es 
möglich,  nach  Stückzahl  jeden  Waggon  oder  jede  Fnbre  zu  beladen 
nnd  zn  controlires.  Man  wUrde  mit  diesen  Säcken  etwa  einen  klrä- 
nen  Eiseobabnwaggon  oder  vier  zweisp&uige  Fuhren  beladen. 
Kg.  14. 


Ein  für  Lazarethe  sehr  nöthiges  Utensil  sind  kleine  Tischchen 
neben  den  Betten  (Fig.  14).  Sie  mUssen  nothwendigerweise  ans  den 
Depots  mitgenommen  werden,  denn  an  Ort  and  Stelle  wird  man  ue 
schwerlich  verfertigen  können.  Aaseinandergenommen  nnd  in  Gebin- 
den werden  sie  den  Transport  nicht  nennenswertb  belasten.  Am  zweck- 
mElssigBten  wären  Dreiftlsse  zn  gebraochen,  indem  der  Lehmfassboden 
nicht  ganz  eben  ist,  and  zwar  müssen  die  FUsse  nach  nnten  ansein- 
anderstehen.  Man  kann  anf  diese  Weise  zwei  Tischplatten  überein- 
ander ganz  gat  anbringen.  Die  untere  wOrde  den  drei  TischßLBseQ 
locker  aufliegen  und  muss  deshalb  3  der  Stellung  derselben  ent- 
sprechende grössere  Löcher  erhalten.  In  die  3  Löcher  der  oberen 
Platte,  die  etwas  scbräger  gebohrt  sein  müssen,  wfirden  die  Füsse  ein- 
gekeilt nnd  festgestellt.     In  den  Depots  angefertigt  and  adJQStirt, 
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werden  sie  in  Gebinden  aufbewahrt  and  dem  Transport  übergeben. 
Je  20  Tischchen  werden  für  jede  Baracke  nöthig  sein.  20  Tisch- 
platten, sowohl  der  kleineren  oberen,  als  grosseren  unteren  können 
ein  Gebinde  bilden,  das  dritte  Gebinde  würde  ans  den  60  Tisch- 
beinen bestehen.  Um  die  Platten  festzubinden ,  kann  man  Draht 
durch  die  Löcher  ziehen  und  diesen  fest  zusammendrehen,  um  den 
ganzen  Pack  der  Füsse  müssen  mehrere  Bänder  aus  Bandeisen  ge- 
legt werden. 

Ebenso  als  Dreifllsse  müssen  die  Stühle  eonstrnirt  sein,  wie  die 
ehrwürdigen  Dreifttsse  der  Schuster  (Fig.  13).  Einige  könnten  Lehnen 
bekommen,  und  zwar  so,  dass  die  Lehne  einem  Fuss  gegenüber  ein- 
gelassen wird  und  zwei  nach  vom  stehen.  Man  wird  wohl  mit  6 
solcher  Sessel  pro  Baracke  auskommen,  fttr  Küche  und  Wohnbaracke 
würde  man  mehr  gebrauchen,  je  nach  der  Zahl  der  Bewohner.  Der 
ganze  Bedarf  wird  sich  wohl   in  2  bis  3  Gebinden,  je  1  für  die 

Fig.  15. 


Sitzbreter  und  1  für  die  Lehnen,  verpacken  lassen.  Ihr  Mangel 
ist  leichter  durch  Bänke  zu  ersetzen,  die  sich  doch  wohl  an  Ort  und 
Stelle  werden  anfertigen  lassen« 

Ausser  den  oben  beschriebenen  Betttischchen  muss  noch  eine 
Anzahl  von  Tischen  (Fig.  15)  mitgebracht  werden,  welche  doch  un- 
entbehrlich sein  dürften;  man  muss  sie  auseinandergenommen  und 
in  Gebinden  mitbringen.  Fttr  jede  Erankenbaiacke  wären  2,  für 
jeden  Nebenraum  1  zu  rechnen,  und  wo  Küchen-  und  Wohnbaracke 
gleichÜBiIls  errichtet  werden,  etwa  22  derselben  nöthig  sein,  bei  der 
Grösse  der  Anlage,  die  wir  angenommen  haben.  Man  muss  sie  nach 
Art  der  altdeutschen  Tische  construiren,  ähnlich  wie  die  von  uns 
vorgeschlagenen  Betten:  je  2  gekreuzte  Breter  an  beiden  Enden 
eines  Langbaums,  durch  Keile  zusammengehalten  und  darauf  die 
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Tischplatte,  welche  mit  ihren  zwei  Qaerieisten  Kwischen  den  beider- 
seitigen gekreuzten  Füssen  festgestellt  und  durch  einfache  Holzpflöoke 
befestigt  wird.  Alle  diese  Gebrauchstische  mttssen  gldche  Dimen- 
sionen haben,  die  Platten  1,25  Meter  lang  und  0,75  Meter  breit  sein. 
Wo  nöthig,  K.  B.  in  Kttche,  Handkammer,  den  Speiseräumen,  werden 
2  oder  mehrere  zusammengeschoben.  Zum  Transport  kommen  sie 
in  Gebinden  und  werden  erst  an  Ort  und  Stelle  zusammengesetzt. 
6  bis  8  Tischplatten  können  bequem  zu  eiuem  Grebinde  yereinigt 
werden,  indem  man  je  zwei  aufeinanderlegt,  die  Leisten  ineinander- 
schiebt und  dann  um  alle  das  Bandeisen  in  Krenzform  schliesst. 
Die  Langbäume,  entsprechend  der  Zahl  der  Tischplatten,  können 
sehr  wohl  mittelst  Draht  gebunden  werden,  den  man  durch  die  für 
die  Eeile  eingestemmten  Löcher  zieht;  ebenso  die  -Breter  für  die 
Fttsse.  Die  Eeile  sind  bereits  adjustirt  in  dem  betrefiPenden  Sack 
enthalten.  — 

Somit  wären  die  wesentlichen  Utensilien  für  den  Hospitalbetrieb 
besprochen.  Was  sonst  für  den  Bau  nöthig:  ein  paar  Treppen,  um 
in  den  Heizkeller  zu  gelangen,  einige  Stufen  fllr  den  Abort,  das 
wäre  eventuell  auch  mitzunehm  oder  an  Ort  und  Stelle  anzufertigen. 
Eine  Handtreppe,  etwa  in  Gestalt  eines  zusammenklappenden  Stuhles, 
um  die  Fenster  in  der  Baracke  zu  öffnen  und  festzustellen  und  ebenso 
die  Ventilationsklappen,  würde  ein  ganz  nützliches  Mobiliar  sein.  Was 
an  Eisenwerk  nöthig  ist  und  füglich  nicht  in  die  Säcke  gesteckt  wer- 
den kann,  fände  einen  guten  Platz  in  den  grossen  Kesseln.  Es  wer- 
den für  sie  Holzdeckel  angefertigt,  um  den  Hals  der  Kessel  ein  starker 
Draht  gelegt  und  schliesslich  von  diesem  Draht  aus  wieder  anderer 
mehrfach  über  dem  Holzdeckel  gekreuzt.  Was  sonst  noch  nöthig 
ist ,  muss  der  Auswahl  der  Verwaltung  oder  Aerzte  überlassen  blei- 
ben, so  z.  B.  der  Operationstisch. 

Y.  Kostenberechnung  und  Transport 

Eine  genauere  Kostenberechnung  ist  nur  für  die  Baracke,  soweit 
sie  dem  Transport  unterliegt,  angestrebt  worden.  Ihre  Dislocation 
an  den  Ort  ihrer  Bestimmung  hat  nicht  berechnet  werden  können, 
indem  der  Arbeitslohn  für  die  mitgebrachten  Handwerker  und  für  die 
sonst  nöthigen  Handlanger  und  gewöhnlichen  Tagearbeiter  nur  höch- 
stens ftlr  den  Fall  der  Auüstellung  bei  Epidemien  und  in  Friedens- 
zeit, nicht  aber  fUr  die  ungewissen  und  schwankenden  Kri^;szeiten 
eine  Schätzung  gestattet,  und  was  erstere  betrifft,  am  besten  an  Ort 
und  Stelle  und  fttr  den  einzelnen  Fall  von  jedem  Bauverständigen 
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wird  gemacht  werden  kömieD.  Ebensowenig  haben  wir  uns  mit  den 
Transportkosten  beschttfügt,  zn  deren  Berechnung  ans  dem  ange- 
gebenen Gewichte  die  nöthigen  Daten  bu  entnehmen  sind.  Für  den 
Landtransport  haben  wir  uns  anch  darauf  beschränken  müssen,  nach 
dem  Gewicht  die  erforderliche  Anzahl  einspänniger  Fahren  bei  massi- 
ger Ladung  zn  berechnen.  Die  Beschaffenheit  der  Wege  wird  auch 
hierbei  noch  in  Betracht  zu  ziehen  sein.  Fflr  die  Eisenbahnen  ist 
die  Tragfähigkeit  der  Waggons  wolü  überall  gleich ,  daher  die  An- 
zahl derselben  nach  dem  Gewicht  zu  bestimmen.  Wassertransport 
haben  wir  nicht  berttcksichtigt  und  kannte  derselbe  nur  für  den  ein- 
zelnen Fall  berechnet  werden. 

Das  6e?richt  und  den  Kostenpreis  des  Mobiliars  und  des  son- 
stigen Inventars  ftlr  Lazareth  und  Verpflegung  zu  veranschlagen, 
hätte  zu  weit  geführt.  Das  Mobiliar  ist  höchst  einfach  und  kann 
keine  nennenswerthen  Summen  kosten,  und  was  man  an  Leinenzeug, 
Decken  u.  s.  w.  gebraucht,  weiss  ja  jeder  Administrativbeamte  und 
Jeder,  der  mit  Dei^Ieichen  zu  thun  hat 

Die  Nebenbauten  Ettche  und  Wohnbaracke  nach  unserem  Project 
werden  proportional  dem  Flächenraum,  welchen  sie  einnehmeo,  wohl 
dasselbe  zu  stehen  kommen,  wie  die  Lazarethbaracke.  Es  ist  ja 
dasselbe  Material,  das  man  braucht,  und  wenn  die  Wohnbaracke 
etwas  grösser  ist,  so  ist  die  Küche  kleiner.  Man  kann  mithin  in 
Bausch  und  Bogen  beide  zusammen  für  2  Baracken  rechnen. 

Kostenanschlag  zu  dem  Entwurf  einer  Lazarethbaracke. 

1.  12,9  Cbm.  Bandhölzer  von  vorgeschriebenen  und 
auf  den  Plänen  aufgefllhrten  Dimensionen  ans  Holz,  das 
mit  Dampf  behandelt  und  gedörrt  ist,  3  mal  mit  Firniss 

gestrichen  pro  Ohm.  36  Rnbel 464Rab.40Kop. 

2.  303  Qm.  Wandflächen  mit  Klappen,  aus  starken 
Latten  mit  Bretem  und  Dachpappen  oder  Leinwandbe- 
kleidnng  zu  fertigen  und  3  mal  mit  heissem  Firniss  zu 

streichen  pro  Qm.  2  Rnbel  80  Kop 848     »    40    - 

3.  185  Qm.  Dachschalnng,  aus  Spnndbretern  zn  fer- 
tigen und  mit  Dachpappe  einzudecken,  incl.  einer  Breter- 
einschiebedecke  mit  3  maligem  Fimissanstrich  nnd  aus 
gedämpftem  nnd  gedörrtem  Holz  pro  Qm.  2  Ruh.  40  Kop.  444     -    —    » 

4.  1200  Kgrm.  Schranben  und  BohEen  zu  den  Bindern, 
Holzschrauben,  Nägel  und  Bleche  zum  Heizrohr,  dem 
Mantelschornstein  u.  s.  w.  pro  Kgrm.  36  Kop.      .     •     .432     s    —    s 

5.  1 50  Stück  Fensterscheiben  ä  Stück  35  Kop.     ,     .     52     ^^    50    « 

Summa  2241  Ruh.  30  Kop. 

17* 
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An  Materialien,  die  an  Ort  und  Stelle  zn  beschaffen  sind: 

3000—4000  Stück  Mauerziegel  znr  Anfertigung  des  Ofens,  der 
Heizkanäle  n.  s.  w.  Die  Preise  dieses  Materials  sind  im  Allgemeinen  ftlr 
jedes  Land  bekannt  und  zu  ermitteln,  so  dass  eine  Preisangabe,  die 
ohnebin  unbetritohtlich ,  kaum  nOthig  erscheint  Die  Anfuhr  steht 
ausser  aller  Berechnung.    Es  wären  15—20  Fuhren  dazu  nOthig. 

20  Cbm.  Lehm  zur  Anfertigung  des  Fussbodens,  der  Barrieren, 
Fttllung  der  Aborte  u.  s.  w.  Es  wäre  hier  nur  der  Fnhrlohn  in  Be- 
tracht zu  ziehen,  denn  das  Material  dürfte  kaum  etwas  kosten. 
40  Fuhren  wären  nöthig,  Fuhrlohn  entsprechend  der  Entfernung. 

Für  die  Küche  würde  eine  grössere  Quantität  Ziegel  erforderlich 
sein,  dafür  aber  für  die  Wohnbaracke  weniger.  Für  den  Fall,  dass 
man  Ziegel  für  die  Aussenwände  anwenden  will,  ist  das  Quantum 
leicht  festzustellen. 

Die  Dunensionen  des  Sj*ankensaales  ergeben  einen  Cubikinhalt 
von  270  Cbm.,  mithin  13,5  Cbm.  pro  Bett.  Dieser  Luftraum  ist  sehr 
gering  und  nur  bei  sehr  lebhafter  Ventilation  ausreichend.  Wie  schon 
oben  angeftlhrt,  müssen  wohl  die  Dimensionen  grösser  genommen 
werden.  Die  Transportfähigkeit  würde  dabei  allerdings  etwas  er« 
Schwert  und  der  Transport  vertheuert  werden,  jedoch  nicht  in  dem 
Maasse,  dass  sie  gegenüber  den  hygieinischen  Vortheilen  in  Betracht 
kämen.  Höchst  zweckmässig  wäre  ein  für  das  gesammte  rothe  Kreuz 
yereinbarter  Luftraum  pro  Bett  als  Grundlage. 

Das  Gesammtgewicht  einer  Baracke  in  ihren  von  uns  von  vorn- 
herein nach  dem  Programm  des  rothen  Kreuzes  für  die  Ausstellung 
zu  Brüssel  angenommenen  Dimensionen  beträgt,  soweit  sie  aus  den 
Depots  zum  Transport  kommt,  24750  Kgrm.,  Rechnet  man  hierzu  noch 
etwa  1500  Kgrm.  an  Inventar,  so  betiilgt  das  Gewicht  ca.  26250  Kgrm. 
imd  wäre  auf  3  Eisenbahnwaggons  und  per  Wagen  auf  65  einspän- 
nigen Fuhren  (Zweispänner  mithin  etwa  die  Hälfte)  fortzuschaffen. 
Rechnet  man  nun  Küche  und  Wohnbaracke  gleich  2  Lazarethbaracken, 
so  wären  diese  und  4  Baracken,  mithin  ein  Barackenlazareth  von 
80  Betten,  mit  allen  Einrichtungen  auf  etwa  150000  Kgrm.  anzu- 
nehmen, ein  Gewicht,  welches  ein  Eisen bahnzug  sehr  wohl  zu  be- 
fördern im  Stande  ist.  Schwieriger  wäre  der  Wagentransport  Die 
einspännigen  Fuhren ,  je  eine  zu  450  Kgrm.  berechnet,  würden  in  der 
Zahl  von  ca.  400  dazu  nöthig  sein,  und  zweispännige  mit  Leiterwagen 
weniger  als  die  Hälfte.  Wenn  auch  mit  Schwierigkeiten,  wären  diese 
doch  immerhin  noch  zu  beschaffen  und  bei  guter  Ueberwachung  und 
Eintheilung  würde  die  Lazarethanlage  wohl  eine  Anzahl  Meilen  weit 
fortgeschafft  werden  können.   Geht  es  nicht  mit  einem  Mal,  und  wird 
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bei  der  Auswahl  des  Materials  richtig  verfahren,  so  könnten  dieselben 
Fahren  aach  noch  1-  oder  2  mal  wiederkehren  and  neues  sehr  wohl 
zoftthren,  ohne  den  Bau  wesentlich  auftahalten.  Auf  einen  Wagen- 
transport freilich  auf  Tagereisen  hin  darf  man  nicht  rechnen ,  da 
wttrden  sich  wohl  zu  viele  Zufälligkeiten  dazwischendrängen,  als 
Ermttden  der  Pferde,  Veruntreuungen  von  Material,  ja  Desertion  der 
Fuhrknechte.  Auch  die  heilsamste  Bestrebung  hat  ihre  Grenzen! 
In  solchen  Fällen  muss  man  sich  auf  das  Nothwendigste  beschränken, 
um  die  Lazarethbaracken  zu  transportiren ,  und  im  äussersten  Fall 
nur  auf  das  Balkengerttst,  den  Mantelschomstein,  das  JEtauchrohr  und 
das  Dach,  die  Wände  mtlsste  man  alsdann  einfach  mit  Wiokelboden, 
wie  das  oben  angegeben,  fällen. 

Wenn  irgend  möglich,  folge  man  v.  Langenbeck's  Bath  und 
lege  die  transportablen  Barackenlazarethe  da  an,  wo  die  Eisenbahnen 
den  Ort  des  Bedtlrfnisses  abschliessen.  In  den  meisten  Ländern  ist 
das  Eisenbahnnetz  bereits  ein  recht  engmaschiges,  und  wird  man  auch 
derart  seinen  Zweck  genügend  erreichen.  Bei  guten  leichten  Trag- 
bahren lassen  sich  auch  Schwerverwundete  eine  Strecke  weit  trans- 
portiren. 

Qedenkt  man  Lazarethe  von  grösserer  Bettenzahl  aufzustellen,  als 
WUT  angenommen  haben,  so  könnte  man  der  Berechnung  der  Kosten 
eine  Zahl,  die  wir  fär  unsere  Anlage  mit  112  Rubel  pro  Bett,  und  was 
das  Gewicht  fär  den  Transport  anbetrifft,  ind.  Inventar  auf  155  Kgrm. 
pro  Bett  angenommen,  zu  Grunde  legen.  Will  man  die  Baracken 
selbst  vergrOssem,  etwa  auf  30  Betten  eine  jede  construiren,  so  wttr- 
den Gewicht  und  Kosten  procentlich  geringer  werden. 

Ausser  dem  oben  angefahrten  Material,  das  an  Ort  und  Stelle 
besorgt  werden  soll,  ist  noch  zuf  Herstellung  des  Estrichs  fär  die 
Oberlage  Stroh  nöthig.  Dasselbe  muss  auch  zum  Fttllen  der  Bett- 
säeke  u.  s.  w.  bei  Ankunft  des  Transports  bereits  angefahren  sein, 
eventuell  Heu  oder  andere  Surrogate.  Es  wttrden  pro  Baracke  etwa 
3—4  Fuder  nöthig  sein. 

Was  die  Kosten  der  Aufstellung  und  Zusammenstellung  der  in 
Bede  stehenden  Baracken  am  Ort  ihrer  Bestimmung  anbetrifft,  so 
lassen  sich  dieselben  nicht  weiter  abschätzen,  werden  aber  gewiss 
nicht  sehr  gross  sein ,  denn  die  Arbeit  ist  von  kurzer  Dauer,  wenig- 
stens soweit  die  höher  bezahlten  mitgebrachten  Handwerker  dabei 
betheiligt  sind.  Die  späteren  Arbeiten,  meist  Erdarbeiten,  sind  an 
und  fttr  sich  nicht  theuer. 


NACHWORT. 

Wir  haben  bereits  in  der  Einleitung  gesagt,  dass  wir  für  Maasse 
und  Gewichte  das  allgemein  yerstftndliehe  Decimalsystemi  für  den 
Oeldwerth  den  Rubel  angenommen  haben.  Damach  würden  filr  alle 
Landeswerthe  diese  bald  zu  berechnen  sein. 

Dass  man  zur  schleunigen  Instandsetzung  der  Barackeui  resp.  der 
Lazarethe  nicht  etwa  erst  am  Ort  der  Bestimmung  die  ArbeitskiiLfte 
wird  zu  suchen  haben,  sondern  wohlgettbte  Handwerker  in  nOthiger 
Zahl  wird  mitbringen  müssen,  ist  mehr£EM)h  hervorgehoben.  Bei  der 
Genauigkeit,  mit  welcher  man  arbeiten  muss,  bedarf  es  unbedingt 
wohlgeübter  Kräfte  zur  endlichen  Zusammenstellung,  sonst  gebe  man 
überhaupt  die  Idee  der  transportablen  Baracken  lieber  guiz  auf, 
wenigstens  zur  Zeit. 

Da  matt  doch  füglich  die  endliche  Ausführung  Bauunternehmern 
wird  übergeben  müssen  und  diese  fttr  richtige  Empfangnahme  des 
Baumaterials  und  rechtzeitige  solide  Aufstellung  der  Baracken  con- 
tractlich  werden  verantwortlich  sein,  muss  ihnen  vor  Allem  ein  solides 
und  geschicktes  Arbeiterpersonal  am  Herzen  liegen. 

Die  Verbindungen,  welche  solche  Leute  zu  haben  pflegen,  dürften 
sie  geeigneter  machen ,  etwaige  "Schwierigkeiten ,  wie  Renitenz  und 
Opposition,  zu  überwinden,  als  officielle  Persönlichkeiten.  Sie  würden 
auch  eher  im  Stande  sein,  an  Ort  und  Stelle  die  etwa  nöthigen 
Handlanger  bereitwillig  zu  finden. 

Die  Anzahl  der  geübten  Handwerker,  welche  den  Transport  be- 
gleiten, haben  wir  auf  16  geschätzt:  14  Zimmerleute,  von  denen  ein 
paar  sich  auch  auf  einfache  Tischlerarbeit  verstehen,  und  2  Maurer, 
welche  auch  die  Oefen  in  der  Baracke,  die  Küchenapparate  und  die 
Zugöfen  herzurichten  im  Stande  sein  müssen. 

Bei  dieser  Arbeitskraft  kann,  wenn  Alles  zur  Hand  ist,  in  einem 
Sommertage  gewiss  das  Gerippe,  wenn  nicht  die  ganze  Baracke  im 
Holzwerk  zusammengestellt  werden. 

Sobald  die  Grundschwellen  gelegt  sind,  wird  auch  schon  der 
Fussboden  in  AngrifT  genommen  werden,  wozu  einfache  Handlanger 
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ausreichen  würden,  and  kann  er,  wenn  genügend  Lehm  zur  Stelle  ist, 
in  2  Tagen  beqaem  fertig  sein.  Gleichzeitig  hebt  man  den  Heiz- 
keller ans  nnd  geht  an  die  Heizrinne.  Mnss  diese  ansgemanert 
werden y  so  wtirde  dies,  da  nicht  viel  Menschen  dabei  beschäftigt 
werden  können ,  die  Seitenabzweignngen  eingerechnet  ^  etwa  einen 
Tag  länger  danem,  währenddessen  auch  der  Heizofen  begonnen  sein 
kann.  Ist  das  Wetter  gttnstig  gewesen  nnd  ist  der  Lehm  fest  ge* 
stampft,  des  Bauchrohr  gelagert  und  aufgerichtet,  so  steht  im  besten 
Fall  am  Abend  des  4.  Tages  der  Anfstellang  der  Betten  nichts  mehr 
im  Wege  nnd  am  5.  früh  können  die  Kranken  gelagert  werden, 
wenngleich  noeh  Breterstttckchen  anter  die  BettfÜsse  werden  gelegt 
werden  müssen«  Zur  selben  Zeit  wird  andi  der  Heizofen  angefenert 
werden  nnd  somit  der  Lehmschlag  rasch  erhärten.  Bei  einer  Heiss- 
wasserheiznng  wird  es  kaum  viel  länger  dauern,  da  alsdann  der 
Keller  weniger  Arbeit  machen  wird  und  die  Wasserheizöfen  fertig 
mitgekommen  tind. 

Sobald  die  Baracke  im  Holzwerk  fertig  dasteht,  gehen  die  Zimmer- 
lente  sofort  an  die  Aufrichtung  der  zweiten.  Ein  paar  müssen  noch 
zurückbleiben,  um  Betten  und  Mobiliar  zusammenzustellen,  wozu  für 
eine  Baracke  kaum  ein  Tag  nöthig  sein  wird.  Ebenso  muss  einer 
die  Verglasung  der  Fenster  gleichzeitig  in  die  Hand  nehmen,  wie 
auch  das  Anlegen  der  Thürklinken  u.  s.  w.  Auf  die  richtige  intelli- 
gente Leitung  der  Arbeit  kommt  Alles  an.  Die  Strohsäcke  zu  stopfen 
und  zu  adjustiren  wäre  Sache  des  weiblichen  Personals,  das  sich 
seine  Hülfsarbeiterinnen  wohl  schon  besorgen  wird  und  im  Nothfall, 
soweit  es  fürs  Erste  nothwendig  ist,  auch  selbst  fertig  werden  kann. 

Sind  vor  Allem  die  Kranken  untergebracht,  so  können  die  noch 
übrigen  Arbeiten  am  Abtritt ,  den  Barrieren  n.  s.  w.  allmählich  aus- 
geführt werden. 

In  dieser  Weise  muss  in  etwa  14  Tagen  eine  Barackenanlage 
von  4  Baracken  mit  Küche  und  Wohnbaracke  brauchbar  dastehen, 
wenn  auch  nicht  YoUkommen  vollendet.  Will  man  schneller  vor- 
gehen oder  die  Anlage  grösser  machen,  so  bedarf  es  nur  einer  grösseren 
Zahl  mitzubringender  wohlgeschulter  Arbeitskittfle. 

Ist  die  Anlage  fertig,  so  schmeicheln  wir  uns  mit  der  Hoffnung, 
dass  unser  Lazareth  anderen  Krankenhäusern  an  Salubrität  und  Lei- 
stungsfähigkeit kaum  nachstehen  wird. 

Auseinandernehmen  und  in  die  Depots  zurücktransportiren  wird 
man  unsere  Baracken  jederzeit  können,  ob  sie  aber  zu  dem  Behufe 
sofort  wieder  anderwärts  au&ustellen  sind,  das  hätte  doch  seine  Be- 
denken.   Einiges  wird  beim  Abbruch  gewiss  schadhaft  werden,  wie 
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z.  B.  die  Dachbreter,  Manches  wird  erneat  werden  müssen,  wie  die 
Asphaltpappe  der  Dachdeckung.  Die  Gebinde  werden  sich  nicht  wohl 
wieder  herstellen  lassen,  weil  ein  beträchtlicher  Theil  des  Bandeisens 
yerbraucht  sein  wird,  nnd  ohne  solche  Gebinde  ist  es  doch  sehr  pro- 
blematisch ,  ob  Alles  richtig  ankommt,  weil  eine  eingehende  Gontrole 
nicht  mehr  möglich  ist.  Die  Kosten  dürften  auch  nicht  gering  sein, 
da  es  wieder  geübter  Handwerker  bedürfte. 

Es  würde,  däncfat  ans,  vortheilhafter  nnd  zweckmässiger  sein, 
die  einmal  errichteten  temporären  Barackenanlagen  in  das  Netz  des 
Zerstreunngssystems  zu  ziehen.  Ob  Freund  oder  Feind  das  Territoriom 
besetzt  hält,  darin  ordnen  wir  uns  v.  Langenbeck's  Ansicht  nnter, 
das  dürfte,  namentlich  f^r  das  rothe  Erenz,  irrelevant  sein.  Indess 
mOglich  wäre  eine  solche  Versetznng  nnter  Umständen  inuner  nnd 
mit  der  nOthigen  Umsicht  auch  durchführbar,  schwerlich  aber  pecuniär 
Yortheilhaft. 

Wir  glauben  mit  unseren  Vorschlägen  so  weit  gegangen  zu  sein, 
wie  wir  das  in  der  Einleitung  ausgesprochen  haben,  darüber  hinaus 
mögen  andere  der  Yorgeschlagenen  Constructionen  zu  gehen  im  Stande 
sein,  wir  enthalten  uns  des  Urtheils  über  dieselben,  unserer  Meinung 
nach  dürfte  nur  das  Zelt,  wie  es  z.  B.  Dr.  Et  ans  construirt  hatte, 
bei  gewissen  klimatischen  Verhältnissen  sich  brauchbar  erweisen. 

In  dieser  Beziehung  möchten  wir  hier  schliesslich  auf  das  von 
demselben  erwähnte  californische  Goldgräberzelt,  von  dem 
er  ausgegangen  war,  noch  aufmerksam  machen,  so  primitiv  seine 
Heizanlage  auch  sein  mag.  Ist  man  zur  Winterszeit  absolut  auf 
einen  Nothbehelf  für  einige  Zeit  angewiesen,  so  dürfte  man  eis  nicht 
aus  den  Augen  lassen.  Ebenso  gut  als  dort  ein  Zelt  im  der  Feuer- 
stelle steht,  könnten  sehr  wohl  mehrere  im  Kreise  um  das  Feuer- 
loch gestellt  werden,  jedes  mit  seinem  Schornstein.  In  Verlegenheit 
könnte  man  gerathen,  den  durchgehenden  Graben,  der  an  der  Feuer- 
stelle geräumiger  sein  und  dessen  Boden  etwas  schräge  ansteigen 
müsste,  mit  feuerfestem  Material  zuzudecken,  denn  Steinplatten  finden 
sich  nicht  überall  und  gewöhnliche  Ziegel  wären  zu  kurz.  Vielleicht 
reicht  man  indess  für  den  ersten  halben  Meter  mit  Dachziegeln  aus, 
die  schon  grössere  Dimensionen  haben.  Weiterhin  würden  die  mehr- 
fach erwähnten  Knüttel  in  Lehmstroh  u.  s.  w.  (Wickelboden,  Stackein) 
sehr  wohl  ausreichen,  denn  die  Flamme  schlägt  nur  unbedeutend  in 
den  Graben  hinein,  und  es  circulirt  in  demselben  nur  Wärme  und 
vielleicht  etwas  Rauch,  der,  da  die  Grabendeckung  möglichst  mit 
Erde  gedichtet  ist,  kaum  heraufdringen  würde,  sondern  nur  die  Wärme 
allein.    Die  Zeichnung  dieses  Zelts  ist  Seite  217  aufgeführt 
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Um  eine  ADdeatnng  fSr  die  Anfertignng  der  GebiDde  fBr  den 
Transport  zo  geben,  bringen  wir  bier  znm  SchlnsB  die  Zeicbnnngen 
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ebies  Gebindes   der  Wandplatten,   der  Wandpfosten   nnd   Grand- 
scfawellea. 


IX. 
Kleinere  Mittbeilung« 

Fremdkörper  in  der  Orbita. 

Von 

Dr.  C.Waldhaaer  Ben.« 

dirigirend«r  Ant  der  Augenklinik  des  DiakoBisaenliäiuee  in  Mitan. 

Karl  Latischi  33  Jahre  alt,  Arbeitsmann  vom  Lande,  nnverhei- 
ratheti  stellte  sich  am  29.  November  1888  vor.  Es  war  ein  Mann  von 
mehr  als  Mittelgrösse,  krilftig  und  mosoulös  gebaut  und  von  gesundem 
Aussehen. 

Auf  der  Jagd  hatte  er  vor  4  Jahren  und  3  Monaten  ein  Reh  geschos- 
sen, die  Flinte  war  geplatzt,  der  Schaft  zertrümmert  und  das  Schloss 
abgesprengt.  Der  Kolben  und  der  gesprengte  Lauf  waren  zu  Boden  ge- 
fallen und  er  selbst  bewusstlos  niedergestürzt.  4  Stunden  hatte  er  ohne 
Besinnung  dagelegen,  dann  war  er  wieder  zu  sich  gekommen  und  zum 
Arzt  gefsJiren  worden.  Dieser  hatte,  nachdem  er  die  später  zu  beschrei- 
bende Stirnwunde  genäht,  einen  Verband  angelegt  und  ihm  gesagt,  dass 
das  rechte  Auge  zerstört  sei,  ihn  aber  mit  der  Sonde  nicht  weiter  unter- 
sucht, was  wohl  ganz  in  der  Ordnung  war«  Die  Blutung  soll  nicht  sehr 
stark  gewesen  sein  und  hatte,  bis  er  den  Arzt  aufgesucht,  bereits  auf- 
gehört. Binnen  4  Wochen  war  bei  regelmässigem  Verband  die  Wunde 
geheilt,  ohne  dass  Patient  während  dieser  Zeit  besondere  Schmerzen  und 
andere  Zufälle  verspürte,  dann  war  er  wieder  seinem  Srwerb  nachge- 
gangen und  hatte  in  gewohnter  Weise  viel  gearbeitet  und  schwere  Ar- 
beiten verrichtet,  z.  B.  bei  Bauten  an  den  Eisenbahnen.  Abnahme  der 
Kräfte  hatte  er  nicht  verspürt  und  war  auch  sonst  von  Nachwehen  ver- 
schont gewesen  bis  auf  das  letzte  Jahr,  wo  er  seiner  Angabe  nach  4  mal 
Anfälle  von  furibunden  Kopfschmerzen  gehabt  hatte,  welche  8 — 14  Tage 
anhielten  und  dann  mit  einem  starken  Ausfluss  aus  der  leeren  Augen- 
höhle gelindert  wurden  und  vollkommen  aufhörten.  Weder  waren  bei 
seiner  Vorstellung  Lähmungen  einzelner  Muskeln  vorhanden,  noch  hatte 
er  an  Neuralgien  im  Bereich  der  Kopfnerven  der  verletzten  Seite,  noch 
auch  in  den  Extremitäten  gelitten,  ein  Vertaubungsgefdhl  am  Kopf  und 
den  Extremitäten  hatte  er  auch  nicht  gehabt,  ebensowenig  epileptische 
Anfälle.  Das  Oehör  war  gut,  auf  beiden  Seiten  gleich.  Alle  sonstigen 
Functionen  waren  stets  in  Ordnung  geblieben  und  auch  gegenwärtig  un- 
gestört. 
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Vom  oberen  Orbitaürand  zwiechen  dem  Anstrittspnnkt  des  Supraorbi- 
talnerven  und  der  Nasenwurzel  zog  sich  eine  etwa  3  Mm.  breite  dem 
Knochen  adhttrirende  Narbe  in  schräger  Richtung  nach  auswärts  durch 
das  obere  Augenlid  herab,  welches  dadurch  in  einem  Winkel  nach  oben 
verzogen  war.  Erhob  man  das  Lid,  so  erblickte  man  neben  der  Narbe 
in  der  Gegend  der  Debergangsfalte  eine  FiBteldffhung.  Ebensolche  Fistel- 
öffhnng  befand  sich  am  äusseren  Augenwinkel  und  war  durch  diese  der 
untere  Angenlidwinkel  herabgezogen  und  das  Lid  leicht  ektropionirt.  Die 
Augenhöhle  selbst  verhielt  sich  wie  die  eines  nudeirten  Auges,  von  einem 
Augenstumpf  war  nichts  zu  sehen;  fühlte  man  mit  dem  Finger  hinein, 
so  fand  man  von  diesem  auch  nichts,  wohl  aber  in  der  Tiefe,  etwa  in 
der  Oegend  des  Foramen  opticum,  etwas  nach  aussen  von  demselben, 
einen  pyramidalen,  unbeweglichen,  harten  Körper  in  die  Augenhöhle  hinein- 
ragen. Er  war  bei  Druck  nicht  schmerzhaft,  starr  und  fest  und  hatte 
dem  Oefllhl  nach  etwa  die  Wölbung  einer  halben  Erbse. 

Fdhrte  man  durch  beide  Fistelgänge  die  Sonde  ein,  so  gelangte  man 
durch  beide  auf  den  Fremdkörper.  Ob  es  Holz  oder  Metall  war,  liess 
sich  bei  den  ersten  Sondirungen  nicht  gut  feststellen,  erst  bei  wieder- 
holten Versuchen  liess  er  sich  als  Metall  erkennen. 

An  den  wirklichen  Thatbestand,  wie  er  sich  während  der  Operation 
herausstellte,  habe  ich  a  priori  nicht  gedacht,  er  lag  auch  für  die  Dia- 
gnose zu  fem.  Anfangs  dachte  ich  an  ein  abgesplittertes  Stückchen  des 
Schafts,  und  als  sich  das  Metall  herausstellte,  glaubte  ich  ein  abgesplit- 
tertes Stück  des  Laufes  einer  Schraube  des  Schlosses  annehmen  zu  müssen, 
welches  das  Auge  zerstört  und  in  der  hinteren  Wand  der  Orbita  sich 
festgekeilt,  diese  auch  wohl  durchbrochen  hatte,  worauf  die  in  letzter 
Zeit  sich  wiederholenden  Himsymptome  deuteten.  Jedenfalls  musste  der 
Fremdkörper  der  bedrohlichen  Erscheinungen  wegen  entfernt  werden. 

Am  1.  December  1888  wurde  in  Narkose  zur  Operation  geschritten. 
Beide  Fistelgänge  wurden  auf  der  Hohlsonde  gespalten  und  beide  Schnitte 
vereinigt.  Spärliche  Reste  der  Sdera,  welche  zu  beiden  Seiten  des  Schnittes 
sich  fanden,  wurden  mit  der  Scheere  entfernt 

Den  Fremdkörper  konnte  man  jetzt  mit  dem  Finger  erreichen.  Er 
fühlte  sich  uneben  an,  so  dass  ich  an  ein  Stück  des  Hahnes  dachte,  aus 
Erfahrung  recht  wohl  wissend,  wie  diese  (}ewehrtheile  der  Wilderer  vom 
Orobschmiede  gearbeitet  zu  werden  pflegen. 

Mit  verschiedenen  Zangen  von  Köberl6  beginnend,  versuchte  ich 
jetzt  den  Fremdkörper  zu  umfassen  und  zu  lockern,  jedoch  vergebens» 
Die  Instrumente  glitten  ab,  und  derselbe  blieb  fest,  wie  angemauert 

Man  musste  sich  sicherer  orientiren.  Zu  dem  Behufe  wurde  die 
Augenlidspalte  nach  beiden  Seiten  hin  erweitert:  nach  innen  längs  der 
erwähnten  Narbe  bis  zur  Nasenwurzel,  nach  aussen  bis  an  den  äusseren 
Rand  des  Processus  zygomaticus.  Die  Blutung  war  durch  Anlage  von 
Köberl6*s  Zangen  bald  gestillt 

Jetzt  lag  der  Fremdkörper  frei  vor.  An  dem  Oewinde  erkannte  man, 
dass  es  die  Schwanzschraube  der  Flinte  war,  welche  nur  zum  Theil  in 
die  Augenhöhle  hineinragte;  in  der  Zeichnung  S.  268  ist  das  durch  die 
punctirten  Linien  bezeichnet. 

Auch  jetzt  waren  alle  Versuche,  Znginstrumente  zu  appliciren,  ver- 
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geblichy  man  mnsste  zu  Hammer  nnd  Meiseel  greifen,  nm  die  Schraube 
frei  zn  legen.  Zunächst  wurde,  um  dahin  zu  gelangen,  der  äuasere  Orbital- 
rand weggemeisselt,  und  da  es  sich  nothwendig  erwies,  der  ganze  Körper 
des  Wangenbeins  entfernt,  so  dass  man  zwischen  dem  stehengebliebenen 
Processus  zygomat  und  dem  Rand  der  Augenhöhle  einen  Finger  auf  den 
Schläfemuskel  legen  konnte.  Jetzt  konnte  man  daran  gehen,  vorsichtig 
den  Körper  der  Schraube  frei  zu  meisseln,  so  dass  man  die  Instrumente 
fassbar  zu  appliciren  im  Stande  war.  Der  obere  Band  der  Schraube, 
welcher  in  der  oberen  Orbitalwand  Stack,  wurde  wegen  der  Nähe  des 
Gehirns  noch  geschont  Ich  hoffte  die  Schraube  herausheben  zu  können, 
nachdem  ich  die  Seitentheile  und  das  untere  Ende  freigelegt. 

Allein  Korn-  und  Kugelzange  verbogen  sich  und  die  Schraube  blieb 
wie  eingemauert  Ich  versuchte  sie  in  querer  Richtung  von  6  zp  c  zu 
fassen,  allein  vergebens,  ich  fasste  sie  oben  und  unten  von  a  nach  «, 
sie  wankte  und  rückte  nicht  bei  grösster  Kraftanstrengung,  selbst  nadi- 
dem  eine  gerade  Zahnzange,  wie  man  sie  zum  Ausziehen  der  Vorderzähne 
gebraucht,  angelegt  wurde,  die  einzige,  welche  sich  als  haltbar  genug 
erwies.    Es  blieb  nichts  flbrig,  als  auch  das  obere  Ende  der  Schraube 


7 


loszumeisseln,  wenigstens  so  weit,  dass  die  eine  Branche  der  Zahnzange 
dahinter  gebracht  werden  konnte.  In  der  Bichtung,  wie  die  Schraube 
eingedrungen  war,  musste  sie  auch  herauskommen.  So  umklammerte  ich 
sie  in  der  Bichtung  von  hinten  nach  vorn,  von  d  zu  /•  Die  Zange  hielt, 
aber  der  Fremdkörper  wank|;e  nicht  beim  kräftigsten  Zuge  in  der  er- 
wähnten Bichtung.  Ich  musste  mich  entschliessen,  kurze  Drehbewegungen 
dem  Zuge  beizuftigen.  Ich  fühlte  jetzt,  dass  unter  leisem  mit  der  Hand 
fühlbarem  Knattern  derselbe  sich  endlich  lockerte  und  schliesslich  dem 
verstärkten  geraden  Zuge  folgte. 

Es  war  die  ganze  Schwanzscbraube  eines  einläufigen  Gewehrs  alter 
Gonstruction,  stark  verrostet,  soweit  sie  nicht  gleich  anfangs  in  die  Orbita 
hineinragend  durch  die  Instrumente  abgeschabt  war;  offenbar  die  Arbeit 
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eines  Grobschmiedes,  hatte  sie  ein  sehr  mangelhaftes  Gewinde,  die  Pulver« 
kammer  fehlte.  ^ 

Die  Blntong,  weiche  während  der  Operation  nicht  nnbedentend  ge- 
wesen war,  stand  jetzt  und  aus  der  Tiefe  erfolgte  auch  weiter  keine. 

Die  Wunde  wurde  aufs  SorgfiUtigste  gereinigt  und  ausgespritzt.  In 
den  Kanal,  in  welchem  der  Schwanz  der  Sehraube  gelegen,  wurde  ein 
dickeres  Drainrohr  eingeführt,  welches  etwa  2  Zoll  tief  eindrang.  Bin 
zweites  dünnes  Drainrohr  wurde  in  den  Brweiterungsschnitt  nach  aussen 
gelegt  und  dieser  ebenso  wie  der  nach  der  Nase  zu  mit  Knopfnähten 
geschlossen,  unmittelbar  ttber  das  Auge  wurde  eine  Lage  Jodoformgaze 
gelegt,  darttber  reichlich  Snblimatgaze  und  nach  Deckung  des  Verbandes 
mittelst  Gnttaperchapapier  derselbe  mittelst  Mayorbinde  befestigt 

Die  Operation  mit  Verband  hatte  bei  dem  Aufenthalt,  welchen  das 
Nachholen  verschiedener  Instrumente  verursachte  —  denn,  wie  gesagt,  war 
man  auf  solchen  Umfang  der  Operation  nicht  gefasst  gewesen  —  4  Stunden 
gedauert  und  ebenso  lange  die  Narkose. 

2.  December«  Patient  hat  den  Rest  des  gestrigen  Tages  sich,  2  maliges 
Erbrechen  abgerechnet,  recht  wohl  und  erleichtert  gefühlt  und  den  ersten 
Theil  der  Nacht  gut  geschlafen.  Gegen  Morgen  hat  sich  sehr  heftiger  Kopf« 
schmerz  im  Scheitel  eingestellt  und  das  Erbrechen  wiederholt.  Sonst  ist  Pa- 
tient ganz  bei  Bewusstsein.  Puls  90,  Temperatur  38^  C,  Abends  39.  Der 
Durst  ist  stark,  Appetit  gering,  die  Zunge  belegt,  in  der  Mitte  ein  trocke- 
ner Streifen.  Der  Verband  ist  von  normalem  Secret  durchfeuchtet  Aus 
dem  Drainrohr  quillt  normaler,  gut  riechender  Biter,  der  stellenweise 
schwarze  Streifen  enthält,  offenbar  Eisenrost  An  den  Wund^,  soweit 
sie  genäht  wurden,  ist  überall  prima  intentio  zu  constatiren.  Ein  Theil 
der  Nähte  wird  entfernt  Gleich  beim  Beginn  des  Kopfschmerzes  wurde  ein 
Eisbeutel  applicirt,  der  dem  Patienten  sehr  angenehm  ist.  Als  Getränk 
wird  gesäuertes  Wasser  gereicht. 

3.  December.  Patient  hat  die  Nacht  geschlafen,  ist  aber  mehrfach 
durch  den  Kopfschmerz  gestört  worden.  Appetit  gering,  die  Zunge  be- 
legt, aber  feucht.  Stuhlgang  täglich  gewesen,  Urin  in  genügender  Menge, 
sieht  normal  aus.  Patient  ist  ganz  bei  Bewusstsein,  spricht  klar  Aber  seinen 
Zustand  und  ist  guten  Muthes.  Der  Kopfschmerz  hat  stetig  angehalten, 
ist  aber  durch  den  Eisbeutel  gemildert.  Sobald  Patient  die  Augen  schliesst, 
stellt  sich  eine  belästigende  Bilderjagd  ein  und  ist  derselbe  sehr  empfind- 
lich gegen  Geiäusch  in  der  Umgebung.  Er  wird  deshalb  in  ein  Einzel- 
zimmer ttbergeftthrt.  Die  gesunde  Eiterung  ist  gut  im  Gange  und  reich- 
lich, die  Erweiterungswunde  per  primam  gut  geschlossen,  so  dass  die 
letzten  Nähte  entfernt  werden  können.  Puls  90,  Temperatur  Morgens  39<>, 
Abends  39,4  o.    Stuhlgang  und  Urin  normal. 

4.  December.  Zunge  gereinigt,  Durst  geringer,  das  Aussehen  freier. 
Der  Schlaf  in  der  Nacht  besser,  auch  am  Tage  erquickend.  Es  hat  sich 
mehr  Appetit  eingestellt,  Morgens  Puls  80,  Temperatur  38,2,  Abends 
Puls  90,  Temperatur  38,5. 

5.  December.  Morgens  Puls  75,  Temperatur  38,2^.  Zunge  gereinigt 
und  feucht,  Appetit  vorhanden,  aber  stark  saurer  Geruch  aus  dem  Munde. 
Auf  dem  rechten  Ohr  hört  Patient  heute  schwerer  als  auf  dem  linken, 
Kopfschmerz  andauernd,  aber  geringer.     Abends  Puls  84,  Temperatur 
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3S|40,  Stahl  and  Urin  geweaen.  Der  Eisbentel  wird  nnanterbroohen  an- 
gewandt and  gewährt  Erleichterang.  Wegen  des  saaren  Gemchs  aus  dem 
Mande  erhält  Patient  ein  paar  Gaben  Magnes.  earbon.  Der  Biter  ist 
dünnflflssiger  als  bisher  und  reiehlicher,  und  hat  den  Geruch  nach  Butter- 
säure angenommen;  er  riecht  wie  stinkender  Fussschweisa.  Der  Verband 
wird  täglich  2  mal  gewechselt  und  jedesmal  dabei  die  Wunde,  namentlich 
aber  das  Drainrohr  nachdrflcklich  ausgespritzt  und  desinficirt  Die  Bilder- 
jagd ist  lästiger  geworden«    Abends  Puls  84,  Temperatur  38,4 <^. 

6.  December.  Morgens  Puls  80,  Temperatur  38,6^«  Die  Zunge  ist 
braun  und  trocken.  Häufiges  Frösteln,  der  Kopfschmerz  stärker.  Der 
Schlaf  ist  unruhiger  gewesen  und  die  BUderjagd,  die  nachgelassen  hatte, 
ist  wieder  belästigender,  laute  Phantasien  sind  nicht  eingetreten.  Das  Ge- 
hör ist  beiderseits  wieder  gleich  und  normal.  Patient  spricht  indess  klar 
und  ist,  angeredet,  stets  bei  vollem  Bewusstsein,  die  Sprache  ist  aber 
durch  die  trockene  und  harte  Zunge  undeutlich.  Stuhl  und  Urin  gewesen. 
Abends  Puls  90,  Temperatur  39,6<>.  Die  Absonderung  ist  sehr  stark  dflnn- 
flttssig,  serös  und  der  Geruch  nach  Fussschweiss,  penetrant  und  wider- 
lich. Verband  und  Drainrohr  täglich  2  mal  erneuert,  die  Wunde  sorgfältig 
gereinigt  und  desinficirt.  In  der  geschlossenen  äusseren  Erweiterunga- 
wunde  hat  sich  in  der  Mitte  die  prima  intentio  gelöst  und  es  quillt  ebenso 
wie  durch  das  liegende  dflnne  Drainrohr  hier  gesunder  Eiter  hervor. 

7.  December.  Puls  65,  aber  ungleich,  Temperatur  Morgens  38,6<^, 
Abends  39,6.  Zunge  wieder  feucht  und  massig  belegt.  Etwas  Appetit. 
Patient  erhält  seit  gestern  ad  libitum  Wein.  Der  Schlaf  ist  zwar  un- 
ruhig, aber  doch  genügend;  Bildeijagd,  aber  keine  Phantasien.  Während 
des  Schlafes  hat  Patient  geschwitzt,  Haut  turpid  und  feucht.  Der  Kopf- 
schmerz, zu  Zeiten  heftig,  wird  durch  den  Eisbeutel  gemildert  Stuhl 
und  Urin  genügend.    Wundsecret  wie  gestern. 

8.  December.  Puls  Morgens  70,  Temperatur  38,7  <>,  Abends  Puls 
80,  Temperatur  39,7 <^.  Patient,  der  bisher  zum  Verband  aufgestanden 
war  und  sich  auf  einen  Stuhl  gesetzt  hatte,  klagt  über  Steifigkeit  der 
Glieder.  Es  wird  Nackenstarre  constatirt.  Patient  hat  am  Morgen  mit 
Appetit  gegessen  und  nimmt  jetzt  seinen  Wein,  der  ihm  früher  nicht 
mundete,  mit  Behagen.  Auf  dem  rechten  Ohr  hat  sich  wieder  Schwer- 
hörigkeit eingestellt.  Bilderjagd  und  Kop&chmerz  sind  geringer.  Der 
Intellect  vollständig  erhalten.  Geruch  des  Secrets  nicht  mehr  so  pene- 
trant, dasselbe  aber  noch  sehr  reichlich.  Morgens  werden  beim  Aus- 
spritzen des  tiefen  Drainrohrs  einige  angenagte  Enochenpartikelchen, 
offenbar  älteren  Ursprungs,  herausgespült.  Die  Oeffnung  in  der  Mitte  der 
äusseren  Erweiterungswunde  hat  sich  vergrössert  und  eitert  stärker,  aber 
der  Eiter  ist  normal.  Es  wird  das  kleinere  Drainrohr  aus  der  äusseren 
Wunde  entfernt  und  jetzt  durch  die  neue  Oeffnung  eingeführt,  wo  es  in- 
dess nicht  tief  eindringt. 

9.  December.  Puls  70,  Temperatur  Morgens  39,6^,  Abends  39,7  o.  Pa- 
tient klagt  über  zunehmende  Steifheit  der  Glieder  und  des  Nackens.  Der 
Kopfschmerz  lässt  zuweilen  nach,  kommt  aber  dann  um  so  heftiger  wie- 
der. Patient  schläft  viel,  aber  unruhig,  und  der  Schlaf  ist  nicht  er- 
quickend. Intellect  ungeü'übt,  und  macht  sich  eine  gewisse  Trägheit  im 
Denken  und  eine  Wortkargheit  geltend.    Die  Schwerhörigkeit  rechts  hat 
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zogenommen.  Appetit  ist  nicht  vorhanden,  nur  anf  Zureden  hat  Patient 
Nahrung  zn  sich  genommen,  der  Durst  noch  stark.  Nach  dem  Eisbeutel 
wird  nur  aeitweilig  verlangt  Die  Absonderung  ist  noch  reichlich,  aber 
weniger  ttbelriechend,  hat  melür  einen  faden  Geruch. 

10.  December.  Puls  ungleich,  100,  Temperatur  Morgens  38,2<>,  Abends 
40,0<^.  Patient  hat  wenig  geschlafen  und  viel  Bilder  gehabt,  aber  nicht 
laut  phantasirt.  Kopfschmerz  ruckweise  und  nur  dann  wird  der  Eisbeutel 
vertragen.  Sprache  und  Verständniss  wie  Tags  zuvor.  Die  Schwerhörig- 
keit rechts  ist  nicht  mehr  nachzuweisen.  Stuhl  und  Urin  in  Ordnung, 
die  Zunge  trocken  und  braun.  Steifheit  und  Nackenstarre  unverändert, 
letztere  scheint  sogar  zuzunehmen.  Patient  verlässt  das  Bett  zum  Ver- 
band nicht  mehr.  Die  Erweiterungswunde  nach  der  Nase  zu  ist  definitiv 
verheilt  und  die  nach  dem  Wangenbein  zu  eitert  nur  noch  wenig  in  der 
Mitte,  die  Oeffiiung,  wo  ursprünglich  das  Drainrohr  lag,  hat  sich  ge- 
schlossen. Die  Augenlidspalte  zieht  sich  zusammen  und  die  in  der  Tiefe 
liegenden  nekrotischen  Zellgewebsfetzen  stossen  sich  ab.  Die  Absonderung 
aus  der  Tiefe  durch  das  starke  Drainrohr  hat  abgenommen.  Der  Ver- 
band sowohl  Morgens  als  Abends  ist  nicht  mehr  so  stark  durchtränkt, 
weshalb  jetzt  wieder,  um  den  Patient  weniger  zu  beunruhigen,  nur  ein- 
mal verbunden  wird.  Das  Secret  hat  seinen  üblen  Geruch  ganz  verloren 
und  ist  zumeist  rein  serös;  Eiter  findet  sich  auf  dem  Verband  und  um  die 
Oeffiiung  des  Drainrohrs  herum,  hat  jetzt  einen  faden  Geruch  nach  Milch- 
säure, wie  man  zuweilen  bei  dem  Secret  der  Pleura  nach  Brustpara- 
centese  findet  Patient  fohlt  sich  matt  und  nimmt  gern  zur  Erfrischung 
Wein.    Schlaf  unterbrochen.    Bildeijagd,  aber  keine  lauten  Phantasien. 

1 1.  December.  Puls  1 00,  ungleich,  Temperatur  Morgens  38,1  S  Abends 
40,1 0,  sonst  ist  der  Zustand  wie  Tags  vorher.  Ein  reichlicher  breiiger, 
etwas  flbelriechender  Stuhlgang  ist  gegen  Abend  erfolgt. 

12.  December.  Patient  hat  die  Nacht  über  stark  geschwitzt.  Haut 
turgescent,  das  Aussehen  freier.  Er  antwortet  lebhafter  und  äussert  sich 
auch  ungefragt  Aber  seinen  Zustand.  Die  Schwerhörigkeit  auf  dem  rechten 
Ohr  ist  geschwnnden  und  hört  er  auf  beiden  Ohren  gleich  und  normal.  Der 
Kopfsehmerz  hat  nachgelassen,  nach  der  Eisblase  wird  nur  zeitweilig  ver- 
langt. Puls  90,  etwas  ungleich,  aber  weich  und  voll.  Temperatur  Mor- 
gens 38,3^  Abends  aber  wieder  40,0^.  Die  Steifheit  der  Glieder  und  die 
Naekenstarre  sind  unverändert  Der  Appetit  geringer  als  gestern,  aber 
vorhanden.    Bei  der  Abendvisite  ist  die  Haut  wieder  trocken. 

13.  December.  Puls  100,  Temperatur  Morgens  38,3«^  Abends  39,9o. 
Der  Kopfschmerz  wieder  heftiger,  die  Eisblase  wird  unausgesetzt  ver- 
langt. Der  Appetit  fehlt,  die  Zunge  ist  trocken  und  braun,  viel  Durst, 
der  Wein  wird  gern  genommen.  Es  hat  sich  gegen  Morgen  nach  un- 
ruhigem Schlaf  grosse  Unruhe  eingestellt,  Patient  verlässt  stets  das 
Bett  Die  Antworten  sind  träge,  und  erst  nach  langem  Besinnen  findet  er 
das  richtige  Wort  Die  Bilderjagd  ist  sehr  störend  gewesen.  Das  Wund- 
seeret hat  den  ttblen  Geruch  jetzt  schon  seit  einigen  Tagen  ganz  verloren 
und  riecht  fade,  ist  sehr  dünnflüssig  nnd  gegen  früher  beträchtlich  ver- 
ringert, das  Verbandzeug,  welches  bisher  noch  etwas  gelblich  gefärbt 
war,  ist  jetzt  farblos  durchtränkt,  und  um  die  Oeffhung  des  Drainrohrs 
herum  findet  sich  Eiter.    Die  Nackenstarre  hat  zugenommen,  man  kann 
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am  Kopf  den  ganzen  Oberkörper  erheben.    Stuhlgang  ist  nicht  gewesen^ 
wohl  aber  Urin  in  genügender  Menge,  dankler  gefärbt  als  bisher. 

14.  December.  Der  Zustand  ist  gegen  gestern  wenig  verändert.  Pols 
100  und  intermittirendy  Temperatur  Morgens  38,2 o,  Abends  38,90.  Stuhl 
nicht  gewesen,  Urin  spärlicher.  Patient  ist  somnolent,  spricht  aber,  aufge- 
weckt, zusammenhängend,  langsam  und  die  Worte  suchend.  Die  Unruhe 
geringer. 

15.  December.  Puls  100,  weich  und  voll,  aber  gleichmässig,  Tem- 
peratur Morgens  37,8<^,  Abends  37,9^  Patient  Uegt  mit  halb  geschlossenen 
Augen  und  schnarchendem  Athem  da.  Appetit  nicht  vorhanden,  Speisen 
werden  zurückgewiesen,  der  Wein  aber  gern  genommen.  Patient  hat  die 
Nacht  ttber  sehr  stark  geschwitzt,  daher  die  Luft  des  Zimmers  übelrie- 
chend und  schwer.  Stuhl  nicht  gewesen,  ein  Klystier  geht  sogleich  wie- 
der ab ;  der  Urin  wird  unfreiwillig  gelassen,  ist  aber  reichlich.  Die  Ab- 
sonderung der  Wunde  ist  sehr  stark  gewesen,  das  ganze  Kopfkissen 
durchnässt,  ebenso  bei  der  Abendvisite.  Patient  ist  theilnahmlos,  lässt 
sich  aber  erwecken  und  antwortet  richtig,  aber  träge.  Viel  Bildeijagd, 
aber  keine  lauten  Phantasien.  Die  Wunde  sieht  gut  aus.  Aus  der  Augen- 
höhle hat  sich  jetzt  alles  nekrotische  Gewebe  abgestossen,  die  Lidspalte 
contrahirt  sich  bedeutend,  und  die  Vemarbung  ist  bis  auf  die  OeflEhung 
des  Drainrohrs  vorgeschritten.  Die  Erweiterungswunde  will  sich  auch, 
soweit  sie  wieder  aufgegangen  war,  schliessen,  das  dünne  Drainrohr, 
das  nicht  mehr  tiefer  dringen  will,  wird  weggelassen.  Das  Secret  hat 
denselben  Geruch  wie  in  den  letzten  Tagen.  Seit  gestern  ist  der  Subli- 
matverband wieder  2  mal  täglich  gewechselt  worden,  das  Secret  verun- 
reinigt aber  trotzdem  das  Kopfkissen. 

16.  December.  Zustand  wie  gestern,  die  Temperatur  und  der  Puls 
nicht  verändert.    Secretion  dieselbe. 

17.  December.  Puls  100,  weich,  Temperatur  Morgens  37,8<^,  Abends 
37,8^.  Patient  ist  seit  gestern  stark  verfallen,  aber  weniger  unruhig, 
Somnolenz.  Ausser  Wein  ist  nichts  genossen  worden,  Stuhl  nicht  gewe- 
sen, Urin  unfreiwillig  gelassen,  Zunge  indess  wieder  feucht  und  recht  rein. 
Die  beiden  Erweiterungswunden  ganz  verheilt  und  ebenso  die  Augenhöhle 
bis  auf  die  OefiEhung  für  das  starke  Drainrohr,  das  sich  jetzt  schwerer 
einbringen  lässt.  Die  Lidspalte  hat  sich  stark  zusammengezogen  und  das 
Ectropium,  welches  sich  in  den  letzten  Tagen  am  unteren  Lid  gebildet 
hatte,  hat  sich  ausgeglichen.  Das  Secret,  von  derselben  BeschaffSenheit 
und  demselben  Geruch,  ist  weniger  copiös  als  gestern.  Patient  liegt  som- 
nolent, aber  ruhig,  nicht  mehr  mit  schnarchendem  Athem,  spricht  aber, 
aufgemuntert,  zusammenhängend  und  richtig,  nur  langsam  und  nach  Wor- 
ten suchend. 

18.  December.  Die  Nacht  ttber  wieder  sehr  bedeutende  Absonderung 
aus  der  Orbita,  das  Kopfkissen  ganz  durchnässt.  Aussehen  munterer  als 
gestern,  und  antwortet  Patient  wieder  freier.  Der  Kopfschmerz  hat  sehr 
nachgelassen.  Eisbeutel  wird  refusirt.  Appetit  besser  als  gestern.  Durst 
massig.  Stuhl  fehlt,  Urin  lässt  Patient  unter  sich.  Die  Nackenstarre  wie 
früher.    Puls  130,  Temperatur  Morgens  37,6^,  Abends  37,50. 

19.  December.  Puls  120,  ungleich  und  hart,  Temperatur  Morgens 
37,6^,  Abends  36,3<>.    Seit  gestern  Urinverhaltung,  Entleerung  der  Blase 
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mittelst  Katheter.  Morgens  mit  Appetit  Kaffee  getrunken,  der  Wein  wird 
gern  genommen.  In  der  Nacht  hat  sich  heftiges  Schluchzen  eingestellt, 
das  den  Schlaf  behindert  hat.  Die  Absonderung  ist  sehr  stark  gewesen 
und  nimmt  wieder  den  früheren  üblen  Geruch  an.  Patient  soporös, 
schwer  zu  erwecken  und  antwortet  ungern.  Das  starke  Drainrohr  will 
sich  nicht  mehr  gut  verschieben  lassen  und  wird  deshalb  vor  der  Hand 
gekürzt,  um  anderen  Tages  durch  ein  dünneres  ersetzt  zu  werden.  Der 
Appetit  fehlt,  die  Zunge  ist  trocken  und  braun.  Kein  Stuhl.  Der  Urin 
wird  mittelst  Katheter  entleert.  Abends  grosse  Unruhe.  Patient  greift 
beständig  mit  den  Händen  umher.     Das  Schluchzen  hat  nachgelassen. 

20.  December.  Patient  hat  mitunter  fest  und  ruhig  geschlafen,  mehr- 
fach klar  und  zusammenhängend  gesprochen,  Essen  verlangt,  Wein  ge- 
nommen. Die  Temperatur  ist  Morgens  auf  36,6  0  gesunken.  Gegen  Morgen 
stellt  sich  wieder  heftiger  Schlucken  ein,  es  folgt  mehrmals  reichliches 
Erbrechen  dunkel-bräunlicher  Massen,  aber  ohne  Kothgeruch.  Das  Er- 
brochene  war  leider  fortgegossen  worden.  Bald  darauf  ist  Patient  kurz 
vor  der  Visite  verschieden. 

Section  22.  December  um  12  Uhr.  Die  Verwandten  gestatten  nur 
die  Eröffnung  des  Schädels.  Die  Schädeldecke  lässt  sich  leicht  abheben 
und  ist  nirgends  mit  der  harten  Hirnhaut  verklebt.  Diese  selbst  ist  stark 
von  Blutgefässen  durchzogen,  welche  wie  rothe  und  blaue  Stränge  auf- 
steigen, denn  die  Arterien  sind  auch  voll  Blut.  Es  wird  zuvörderst  die 
Haut  bis  zum  Operationsfeld  hinab  vom  Schädel  gelöst,  um  diesen  in 
Augenschein  zu  nehmen.  Es  ergiebt  sich,  das  der  Muse,  temporalis,  soweit 
er  durch  Wegstemmen  blossgelegt  und  von  dem  Meissel  auch  verwundet 
worden  war,  circa  2  Cm.  entlang  bereits  sehnig  verheilt  ist.  Die  Erwei- 
ternngswnnden  und  die  Wunde  in  der  Orbita  sind  fest  vernarbt.  Um  das 
freistehende  Ende  des  Proc.  zygomaticus  hat  sich  reichlicher  Callns  ge- 
bildet, und  ebenso  hat  sich  derselbe  auf  der  Fläche  des  abgestemmten 
Körpers  des  Wangenbeins  reichlich  abgelagert.  Um  das  Loch  des  grossen 
Keilbeinflügels,  aus  dem  der  Fremdkörper,  nachdem  er  rings  losgemeis- 
seit,  gezogen  worden  war,  fand  sich  auch  reichliche  Callusbildung,  wo- 
durch die  Behinderung  beim  Einfuhren  des  Drainrohrs  erklärt  wird. 

Die  Hüllen  des  Gehirns,  wie  auch  dieses  selbst  sind  nirgends  durch 
die  Instrumente  bei  der  Operation  verletzt  worden.  Das  Gehirn  selbst 
fühlt  sich  weich  an,  die  harte  Hirnhaut  erscheint  verdickt  und  infiltrirt, 
lässt  sich  von  der  Meninx  leicht  trennen  und  ist  nirgends  mit  derselben 
verklebt.  Auch  letztere  ist  sehr  blutreich.  Arterien  und  Venen  strotzen, 
auch  hier  sind  erstere  mit  hellem  Blut  gefüllt.  Sie  fühlt  sich  feucht  an,  ist 
verdickt  und  getrübt.  Beim  Herausheben  des  Gehirns,  nach  Dnrchschnei- 
dung  der  Sehnerven,  zeigt  sich  am  unteren  rechten  Schläfelappen  eine 
Stelle  in  der  mittleren  Schädelgrube,  wo  die  Hirnhüllen  untereinander 
verwachsen  sind:  jedenfalls  älteren  Datums  und  wohl  aus  der  Zeit  der 
Verletzung  stammend.  Nach  Lösung  derselben  ergiesst  sich  beim  Her- 
ansheben des  Gehirns  aus  dem  Schläfelappen  von  der  Gegend  des  ab- 
steigenden Horns  her  eine  grosse  Menge  serös-eiteriger  Flüssigkeit,  von 
derselben  Beschaffenheit,  wie  sie  den  Verband  durchtränkte ,  in  die  mitt- 
lere Schädelgrube,  welche  auch  nach  vorn  der  Orbitalwand  zu  rauh  und 
vom  Periost  entblösst  ist. 
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Das  Loch,  durch  welches  der  Fremdkörper  eingedrungen  war,  be- 
findet sich  dicht  nnter  dem  kleinen  Keilbeinfltlgel  und  ist  bereits  mit 
reichlichem  Callus  ausgekleidet  und  verengt. 

Der  durchschnittene  rechte  Sehnerv  ist  reichlich  um  die  Hälfte  dün- 
ner als  der  linke  und  hat  ein  gelblich  sehniges  AnsseheUi  die  atrophischen 
Fasern  lassen  sich  aber  Aber  die  Kreuzung  hinaus  makroskopisch  nicht 
verfolgen. 

An  der  Basis  des  Stimlappens  der  linken  Hemisphäre  findet  sich 
eine  weiche  Stelle  nahe  der  Oberfläche.  Beim  Einschneiden  erweist  sich 
dieselbe  als  ein  Abscess  von  der  Grösse  einer  grossen  Haselnuss,  der  mit 
gutem  Eiter  gefüllt  ist.  Er  liegt  auf  der  Grenze  zwischen  grauer  und 
weisser  Substanz. 

Das  Gehirn  wird  schichtweise  abgetragen,  die  graue  Substanz  sieht 
makroskopisch  ganz  normal  aus,  die  weisse  ist  sehr  blutleer,  kaum  ein 
Blutpünktchen  erscheint  auf  dem  Durchschnitt.  Ihr  Aussehen  ist,  als  wäre 
sie  serös  infiltrirt,  die  Consistenz  aber  ist  normal.  Sobald  die  Seiten- 
höhlen geöffnet  werden,  stürzt  eine  Menge  serös-eiteriger,  fadenziehender 
Flüssigkeit  hervor,  welche  dieselben  prall  ausgefüllt  hat.  Die  Höhlen  sind 
beträchtlich  ausgeweitet  nach  allen  Richtungen  hin.  Auch  der  Rücken- 
markskanal ist  von  derselben  Flüssigkeit  erfüllt,  die  sich  auch  bei  Her- 
ausnahme des  Kleinhirns  wohl  aus  der  4.  Himhöhle  ergiesst.  Letzteres 
verhält  sich  indess  makroskopisch  vollkommen  normal. 

Was  nun  den  Schläfenlappen  betrifft,  so  geht  von  vorn  nach  hinten 
und  etwas  nach  aussen  der  Kanal  hindurch,  in  welchem  der  betreffende 
Theil  der  Schraube  und  der  Schwanz  derselben  gelegen  hat.  Entsprechend 
dem  hinteren  Ende  dieses  Kanals  auf  dem  Kamm  des  Felsenbeins,  nahezu 
bei  der  Symphyse  mit  dem  Schläfebein,  erkennt  man  noch  die  geschrumpfte 
Einkapselung  des  Endes  des  Schwanzes  der  Schraube. 

Die  Hirnmasse,  namentlich  die  graue  Substanz,  umgiebt,  wenigstens 
makroskopisch  unverändert,  den  Boden  der  mittleren  Hirnhöhle,  nur  be- 
fand sich  hier,  wie  oben  erwähnt,  eine  ältere  Verklebung  mit  der  harten 
Hirnhaut  und  dem  Periost,  wohl  aus  der  Zeit  der  ersten  Verletzung  her- 
rührend. Unmittelbar  um  den  Kanal  herum  ist  die  Hirnsnbstanz  verändert, 
es  umgiebt  und  kleidet  ihn  aus  eine  etwa  3  Mm.  dicke  Narbensubstanz. 
Der  Kanal  wird  von  unten  her  gespalten  und  freigelegt.  Die  Wände 
desselben  haben  ein  schmutziges  grauliches  Aussehen  und  dazwischen 
schwärzliche  Punkte,  offenbar  Residuen  von  Rost.  In  den  Wänden  des 
Kanals,  ins  Narbengewebe  eingebettet,  finden  sich  glänzende  Plättchen, 
grössere  und  kleinere,  die  sich  bei  genauerer  Betrachtung  als  dünne  Kno- 
chenlamellen herausstellen.  Sie  sitzen  fest  in  der  Narbensubstanz,  wie  es 
uns  schien,  unter  feinem  Häutchen.  Ob  nun  diese  Plättchen  Neubildungen 
sind,  oder  bei  der  ersten  Verwundung  vor  4  Jahren  vom  durchbohrten 
Keilbeinflügel  her  hineingesprengt  wurden,  wage  ich  nicht  zu  entscheiden. 
Während  des  Lebens  wurden  auch,  wie  in  der  Krankengeschichte  erwähnt, 
schon  angenagte  Knochensplitter  herausgespült. 

Was  nun  den  Vorgang  bei  der  Verwundung  anbetrifft,  so  ist  er  leicht 
erklärlich.  Das  gebrechliche  Gewehr  war  überladen,  wie  das  Wilderer 
stets  zu  thun  pflegen.  Der  Lauf  war  alt,  hatte  seine  Elasticität  verloren 
und  sich  zu  Gusseisen  umkrystallisirt.     Die  Ueberladung  muss  eine  be- 
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deutende  gewesen  sein^  denn  nicht  nur  der  Lauf;  sondern  auch  der  Schaft 
war  zerstört  und  das  Schloss  unfindbar  fortgesprengt  —  ein  Wunder,  dass 
die  Hände  des  Schützen  unverwnndet  geblieben  sind.  Die  Kraft,  womit 
die  Schwanzschranbe  wie  ein  Geschoss  zurückgeschleudert  wurde,  muss 
eine  äusserst  bedeutende  gewesen  sein,  denn  sie  hatte  den  Schaft  zer- 
splittert, die  Schraube,  durch  welche  sie  an  den  Schaft  geschraubt  ist  und 
welche  durch  den  ganzen  Hals  desselben  hindurchgeht,  fortgeschleudert 
und  hatte  doch  noch  die  gerade  Richtung  gegen  das  Stirnbein  des  im 
Anschlage  liegenden  Mannes  beibehalten.  Hier  hatte  sie  auf  die  schiefe 
Ebene  des  oberen  Orbitalrandes  aufgeschlagen  und  war,  indem  sie  eine 
Wirbeldrehung  um  ihre  Queraxe  machte,  doch  noch,  das  Auge  zerstörend, 
den  Keilbeinflflgel  und  die  Schläfelappen  durchbohrend,  weiter  gedrungen, 
bis  das  harte  Felsenbein  ihr  Halt  gebot  —  eine  gewaltige  Kraftentwick- 
Inng,  die  bei  einer  platzenden  Flinte  nicht  von  vornherein  vorausgesetzt 
werden  kann. 

In  eiver  längeren  Praxis  sind  mir  ähnliche  Fälle  vorgekommen,  aber 
lange  nicht  mit  solchem  Erfolg,  von  anderen  weiss  ich  aus  dem  Munde  glaub- 
würdiger GoUegen.  In  einem  solchen  Fall  hatte  auch  ein  Wilderer  seine 
von  der  Meisterhand  des  Grobschmieds  angefertigte  Schwanzschraube  ins 
Stirnbein  bekommen,  sie  war  aber  nur  bis  zum  Widerlager  eingedrungen, 
und  er  hatte  sie  selbst,  aus  seiner  Betäubung  erwacht,  mit  einer  Kneif- 
zange herausgezogen.  Der  College,  der  ihn  behandelt,  sagte  mir,  dass 
sich  beträchtliche  Quantitäten  Hirnsubstanz  abgestossen,  und  längere  Zeit 
eine  Hirnhemie  nachgeblieben  wäre,  die  aber  schliesslich  fest  vernarbt 
war.     Der  Mann  soll  das  Geschäft  noch  fortsetzen. 

Verletzungen  der  Stirn  durch  abgesprengte  Gewehrtheile  sind  auch  mir 
vorgekommen.  Ein  Stück  des  Hahns  z.  B.  habe  ich  aus  der  rechten  Stirn- 
höhle geholt. 

Dass  Fremdkörper,  namentlich  Metall  und  vorzugsweise  Eisen  und 
Blei,  ohne  Schaden  im  menschlichen  Körper  und  sogar  im  Gehirn  ohne 
Schaden  eingekapselt  werden,  ist  eine  bekannte  Thatsache.  Die  chirur- 
gische Casuistik  ist  reich  an  Beispielen,  und  für  das  Gehirn  sind  solche 
Fälle  durch  die  neueren  Kriegschirurgen  beträchtlich  vermehrt  worden. 
Ja  man  bedient  sich  ja  gegenwärtig  eiserner  Stifte  zur  Festigung  von 
Knochen  von  falschen  Gelenken;  als  Bedingung  für  ihre  Einheilung  wird 
aber  allgemein  Reinheit  angenommen.  Diese  wird  man  aber  in  diesem 
Falle  wohl  kaum  annehmen  können,  denn  in  den  Händen  dieser  Leute 
werden  ihre  Schiesswerkzeuge  wahrlich  nicht  rein  gehalten  und  sind  reich- 
lich mit  allerhand  Unreinlichkeiten  überzogen.  So  ist  es  gewiss  auch  hier 
der  Fall  gewesen.  Sollte  das  momentane  Umspülen  der  fortgeschleuderten 
Schraube  durch  die  Flamme  genügt  haben,  sie  zu  desinficiren?  Es  scheint 
mir  das  kaum  annehmbar. 

Das  Gewicht  des  Eisenstücks  betrug  52,02  Grm.,  die  Länge  desselben 
6,5  Cm.  4  Jahre  lang  war  es  im  Gehirn  getragen  worden,  ohne  dass 
dauernde  Hirnerscheinungen  sich  daran  knüpften,  ohne  dass  er  wenigstens 
eine  Schwere  in  der  betreffenden  Kopfhöble  ftlhlte.  Es  wäre  das  voll- 
kommen unbegreiflich,  ohne  die  Erwägung,  dass  es  an  beiden  Enden  im 
Keilbein  und  auf  dem  Felsenbein  feste  Stützpunkte  hatte. 

Man  könnte  gegen  die  Operation  einwenden,  der  Fremdkörper  in 
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dieser  Lage  wäre  ein  noli  me  tangere  gewesen.  HKtte  man  von  vorn- 
herein die  ganze  Sachlage  übersehen  können,  and  ich  glaube,  auch  Bessere 
hätten  sich  getäuscht,  so  hätte  ich  ihn  vielleicht  wohl  an  Andere  überwie- 
sen, wo  bessere  Localverhältnisse  waren,  denn  diese  sind  in  der  Klinik, 
der  ich  vorstehe,  nicht  gerade  die  günstigsten. 

Aus  dem  Verlauf  der  Nachbehandlung  geht  wohl  hervor,  dass  eine 
Infection  stattgefunden  hatte.  Während  der  Nachbehandlung  ist  diese 
kaum  möglich.  Operirt  wurde  unter  allen  Cautelen,  soweit  sie  nur  er- 
reichbar waren.  Wenn  man  aber  über  kein  besonderes  Operationszimmer 
verfügt  und  nach  kurzer  Lüftung  das  Ambnlanzlocal  zu  benutzen  ge- 
zwungen ist,  so  liegt  für  einen  grösseren  Eingriff  auch  hier  schon  die 
Gefahr.  Hierzu  kommt  noch,  dass  Meissel  und  Zahnzange,  obgleich  rein 
gehalten,  erst  später  geholt  wurden.  Sie  wurden  zwar  in  Spiritus  getaucht 
und  gespült,  das  dürfte  aber  nicht  genügend  gewesen  sein.  Schwämme 
sind  nicht  gebraucht  worden  und  aus  meiner  Klinik  überhaupt  verbannt. 
Eine  Narkose,  welche  4  Stunden  dauert,  ist  ja  auch  nicht  ohne  Gefahr, 
und  eine  Encephalitis  hätte  auch  bei  der  unvermeidlichen  gewaltsamen 
Zerrung  ohnehin  eintreten  können.  Jedenfalls  rechtfertigen  die  in  letzter 
Zeit  aufgetretenen  Reizerscheinungen,  welche  mit  dem  bedeutenden  Aus- 
fluss  aus  der  Augenhöhle,  wahrscheinlich  schon  damals  Cerebrospinalflüs- 
aigkeit,  den  chirurgischen  Eingriff.  Einmal  begonnen,  muss  er  auch  dnrch- 
gefUhrt  werden. 


X. 

Aus  der  chirargischen  Klinik  zu  Basel. 

Zur  Behandlung  der  Harnröbrenverlelzungen  und  ihrer  Folgen. 

Von 

Dr,  C.  Hägler 

Assitteaxant. 

Die  Behandlung  der  Hamröhrenverletzungen  und  ihrer  Folgen 
ist  ein  vielbesprochenes  Thema.  Die  Fnuctionsstörungen,  die  sowohl 
unmittelbar  nach  dem  Trauma,  als  auch  besonders  in  der  Folge  auf- 
treten, sind  so  eingreifender  Natur,  dass  Aerzte  und  speciell  Chirurgen 
aller  Zeiten  und  Länder  nach  Mitteln  und  Operations  verfahren  ge- 
sucht haben,  die  diesen  schweren  Zuständen  erfolgreich  abhelfen 
sollten. 

« 

Doch  so  viel  auch  die  Frage  behandelt  und  discutirt  wurde,  so 
konnte  doch  eine  rechte  Einigung  nie  erzielt  werden.  Jede  Schule 
behielt  ihre  Methode  bei  und  wich  im  Laufe  von  Jahien  wenig  da- 
von ab,  und  wenn  die  segensreiche  Entdeckung  L  i  s  t  e  r '  s  auch  hier 
nicht  spurlos  vorüberging,  so  war  der  Fortschritt  doch  nicht  ein  so 
rascher  und  allgemeiner  wie  bei  anderen  Zweigen  der  Chirurgie. 

Auch  jetzt  noch  ist  trotz  der  neuen  Erfolge  die  Discussion  über 
dieses  Thema  nicht  zum  Abschluss  gebracht,  und  es  mag  gerecht- 
fertigt erscheinen,  wenn  ich  die  Frage  noch  etwas  zu  beleuchten  ver- 
suche an  der  Hand  von  einigen  Fällen,  die  in  den  letzten  2  Jahren 
in  Basel  behandelt  wurden,  und  die  ich  grösstentheils  selbst  zu  be- 
obachten Gelegenheit  hatte. 

Vier  der  Krankengeschichten  stammen  aus  der  hiesigen  chirur- 
gischen Universitätsklinik,  die  fünfte  aus  der  Privatklinik  von  Herrn 
Prof.  Socin  und  Herrn  Dr.  Emil  Bnrckhardt,  fttr  deren  lieber- 
lassung  ich  den  Herren  zu  grossem  Danke  verpflichtet  bin. 

Meinem  verehrten  Chef,  Herrn  Prof.  Dr.  A.  Socin,  statte  ich 
ausserdem  noch  meinen  herzlichen  Dank  ab  für  die  liebenswürdige 
Anregung  und  Unterstützung  bei  dieser  Arbeit.  — 
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A.  Friflohe  Verletzungen. 

Krankengeschichte  I. 

Subcutane  totale  Durchquetschung  der  Harnröhre  in  der  Pars  hulbosa, 
Urethrotomia  externa,    Urethrorhaphie,   P'enveiikatheier.    Heilung  p.  pr. 

W.  R.,  ein  14  jähriger  gesander,  kräftiger  Knabe,  fiel  am  5.  Januar 
1888  Abends  4  Uhr  beim  Turnen  aus  einer  Höhe  von  V^  Meter  rittUngs 
auf  eine  stark  fingerdicke  eiserne  Stange. 

Sofort  heftige  Schmerzen  am  Damm.  Der  2  Stunden  nachher  auf- 
tretende Urindrang  konnte  nicht  befriedigt  werden;  beim  Pressen  ent- 
leeren sich  aus  der  äusseren  Hamröhrenöfinung  nur  wenige  Tropfen  Blut. 
Der  gegen  Morgen  herbeigerufene  Arzt  machte  einen  erfolglosen  Ver- 
such zu  katheterisiren.    Patient  wird  sofort  in  die  Klinik  transportirt. 

Bei  der  Aufnahme  ist  die  Dammgegend  diffus,  doch  unbedeutend  ge- 
schwollen und  leicht  gerOthet  Die  Haut  ist  überall  intact.  Aus  dem  Ori- 
ficium  externum  träufeln  einige  Tropfen  dunkeln  Blutes.  Die  Harnblase 
reicht  bis  in  die  Höhe  des  Nabels  und  ist  bei  der  Palpation  sehr  em- 
pfindlich. 

Der  eingeführte  Katheter  (Mercier)  filngt  sich  in  einer  Höhle,  die 
ungefähr  die  Gegend  der  Parsbulbosa  einnimmt. 

Es  wird  sofort  zur  Operation  geschritten  (Prof.  So  ein). 

In  ruhiger  Chloroformuarkose  wird  nach  grtlndlicher  Desinfection  des 
Operationsfeldes  ein  Sagittalschnitt  im  Perineum  geführt,  der  von  der 
Wurzel  des  Scrotum  4  Cm.  nach  hinten  reicht.  Durcbtrennung  der  Haut 
und  der  Fascia  superficialis.  Man  gelangt  in  einen,  blutig  suffundirten, 
mit  Goageln  gefüllten  Hohlraum.  Entfernung  der  Oerinnsel;  Einfuhren 
eines  Silberkatheters  durch  das  Orificium  externum.  Es  ergiebt  sich  eine 
totale  quere  Durchquetschung  der  Harnröhre  in  der  Pars  bulbosa  mit 
einer  Diastase'  der  Enden  von  2  Cm.  Das  hintere  Ende  ist  in  der  mit 
Sublimatlösung  (1 :  5000)  tiberschwemmten  Wundh(ft)le  als  ziemlich  stark 
blutender  flottirender  Stumpf  leicht  kenntlich.  Einführung  eines  Kathe- 
ters in  das  hintere  Lumen  zur  Entleerung  der  Blase. 

Urethrorhaphie.  Vereinigung  des  oberen  Umfangs  beider  Harn- 
röbrenenden  durch  3  Seidennäbte,  welche  die  ganze  Dicke  der  Harnröhre 
sammt  Schleimhaut  in  sich  fassen.  Einführung  eines  N61aton^schen  Ka- 
theters von  der  Wunde  aus  in  die  Blase  und  durch  Catheterismus  posterior 
in  die  vordere  Partie  der  Harnröhre.  Schluss  des  unteren  Umfangs  der 
Harnröhre  durch  4  Seidennähte.  Durch  3  weitere  Seidennähte  wird  hier- 
auf das  paraurethrale  Oewebe  vereinigt,  und  nur  ein  kleiner  Punkt  im 
hinteren  Wundwinkel  wird  offen  gelassen.  Die  Hautwunde  bleibt  offen 
und  wird  mit  Jodoformgaze  ausgestopft.     Sublimatwatte,  T-Binde. 

Nach  der  Operation  fühlt  sich  Patient  sehr  erleichtert.  Im  Verlaufe 
des  Nachmittags  entleert  er  mehrmals  normalen  klaren  Urin  durch  den 
Verweilkatheter. 

Am  7.  Januar  fortdauerndes  Wohlbefinden.  Kein  Fieber.  Durch  grosse 
Unruhe  des  Patienten  gleitet  der  Verweilkatheter  aus  der  Harnröhre.  Die 
sofort  versuchte  Wiedereinführung  gelingt  nicht,  doch  wird  in  Chloroform- 
narkose dieselbe  Sonde  ohne  Hinderniss  in  die  Blase  gebracht^  nach  Ent- 
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leernng  des  Urins  aber  wieder  entfernt.  —  Abends  erfolgt  eine  spontane 
Miction  in  dünnem  Strahl  anter  leichten^  brennenden  Schmerzen.  Verband 
am  Damm  trocken. 

8.  Janaar.  Nachdem  Patient  mehrmals  spontan  urinirte,  stellt  sich 
Mittags  wieder  Retention  ein.  Der  Eatheterismos  gelingt  mit  einer  N61a- 
ton*8chen  Sonde  ohne  Mtthe  and  ohne  Blutang.  (Da  Patient  grosse  Farcht 
vor  ürinretention  hatte,  wird  es  sich  hier  wohl  am  eine  Fanctionsstörnng 
mit  psychischem  Grand  gehandelt  haben.) 

Von  nan  an  spontane  Entleerang  des  Urins  ohne  jegliche  Beschwer- 
den.   Wände  trocken,  reactionslos. 

12.  Janaar.  Patient  steht  aaf.  Damm  wände  bedeatend  verkleinert, 
granalirt  gat;  nie  Urinabflass  an  dieser  Stelle. 

28.  Janaar.  Wände  in  eine  fast  linearen  Narbe  geheilt.  —  Miction 
spontan  in  gatem  Strahl  ohne  Beschwerden. 

Bougie  14  (Charri^re)  wird  schmerzlos  and  ohne  jegliches  Binder- 
niss  eingeführt.  —  Patient  verlftsst  das  Spital. 

Eine  Untersachang  im  November  1888  ergiebt  den  gleichen  Statas 
wie  beim  Aastritt  and  fortdanerndes  Wohlbefinden. 

Krankengeschichte  U. 

Subcutane  totale  Durchquetschung  der  Harnröhre  in  der  Pars  buibosa, 
ürethrotomia  externa.    C/rethrorhaphie.  Heilung. 

Der  30  jährige  gesande  Mechaniker  A.  B.  fiel  am  24.  November  1887 
Abends  5  Uhr  von  2  Meter  Höhe  rittlings  aaf  die  scharfe  Kante  eines 
viereckigen  Holzbalkens. 

Sofortige  Anschwellang  des  Dammes  and  Blaaverfllrbang  der  hinteren 
Scrotalpartien.     Schmerzen  in  der  Dammgegend. 

In  der  Nacht  heftiger  Harndrang  ohne  Möglichkeit  einer  spontanen 
Entleerang.  Der  herbeigerafene  Arzt  versacht  erfolglos  den  Katheteris- 
mas  and  schickte  hieraaf  den  Patienten  in  die  Klinik. 

Bei  der  Aufnahme  am  25.  November  Morgens  zeigt  sich  eine  bedea- 
tende  Schwellung  des  Dammes  bis  hinter  die  Analöffnang;  das  Scrotam 
hat  die  Grösse  eines  Kindskopfes.  Die  Haut  ist  überall  gespannt  and 
blaaroth  verfärbt,  doch  nirgends  verletzt. 

Am  ganzen  Damm  bis  in  die  oberen  Partien  des  Scrotam  lässt  sich 
deutlich  Fluctuation  nachweisen. 

Die  Harnblase  ist  prall  gefallt  und  reicht  bis  1  Cm.  unterhalb  des 
Nabels. 

Die  Spitze  eines  Mercierkatheters  gelangt  hinter  dem  Scrotam  in  eine 
weite  Höhle  und  kann  nicht  in  die  Blase  geführt  werden.  Aus  dem 
Katheter  entleert  sich  hellrothes  Blut.  Man  schreitet  sofort  zur  Ope- 
ration (Prof.  Socin). 

Chloroform-Morphiumnarkose.  Sagittalschnitt  am  Perineum  von  der 
Wurzel  des  Scrotum  8  Cm.  weit  nach  hinten.  Nach  Durchtrennung  der 
Haut  gelangt  man  sofort  in  eine  gut  apfelgrosse  Höhle  mit  zerfetzten 
Wandungen,  geftlllt  mit  blutigen  Gerinnseln.  Hinwegräumen  der  Coageln. 
Einführung  eines  silbernen  Katheters  durch  das  Orificium  externum;  die 
Spitze  desselben  erscheint  ungefähr  in  der  Mitte  der  Pars  buibosa  in  der 

19* 
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Wunde;  die  beiden  Mm.  bnlbo-cavernosi  sowie  die  Harnröhre  sind  an 
dieser  Stelle  quer  durchtrennt.  Die  Aufsuchung  des  hinteren  Harnröhren- 
endes erweist  sich  nicht  als  schwierig;  durch  zwei  spritzende  Arterien,  die 
Unterbindung  erheischen,  wird  man  darauf  geführt;  es  steht  in  einer  Ent- 
fernung von  gut  6  Cm.  von  dem  vorderen  Urethralende;  die  zerfetzte 
Schleimhaut  ist  etwas  in  das  Lumen  eingestülpt  und  muss  zur  Einführung 
eines  Nölaton'schen  Katheters  mit  2  Pincetten  auseinandergezogen  werden. 
Entleerung  der  Blase.  Urethrorhaphie:  Die  erste  Naht  (Seide),  Schleim- 
haut und  Schwellgewebe  fassend,  vereinigt  den  oberen  umfang  der  weit 
auseinanderstehenden  Hamröhrenenden  und  wird  nach  dem  Lumen  zu  ge- 
knotet. 

Einlegen  eines  N61aton'schen  Katheters  von  der  Wunde  aus  in  die 
Blase  und  durch  Catheterismus  posterior  in  die  vordere  Harnröhrenpartie 
(Verweilsonde).  Mit  5  nach  aussen  geknoteten  Seidennähten  wird  die 
Harnröhre  auf  dem  Katheter  geschlossen.  Vereinigung  der  querzerrissenen 
Mm.  bulbo-cavernosi  durch  3  weitere  Nähte.  Die  übrige  Wunde  bleibt 
offen  und  wird  mit  Jodoformgaze  ausgestopft.   Snblimatwatte.   T-Binde. 

Der  Verweilkatheter  wird  mit  Heftpflaster  befestigt  und  durch  einen 
Elfenbeinstift  verschlossen. 

26.  November.  Oute  Nacht.  Keine  Beschwerden.  Der  Verband  ist 
blutig  imbibirt  und  wird  oberflächlich  gewechselt.  —  2  mal  täglich  Blasen- 
spülung mit  Salicyllösung  1 :  600. 

Ordination:  Mixt.  acid.  boric.  4:200  2 stündlich  1  Esslöffel. 
Temperatur  Morgens  37,0®,  Abends  38,20. 

27.  November.  Fortdauerndes  Wohlbefinden.  Regelmässige  Urinent- 
leerung durch  den  Verweilkatheter.  Urin  normal.  Temperatur  Morgens 
37,0^,  Abends  3S,2^.    Blasenspülungen,  Mixt,  boric. 

28.  November.  Entfernung  des  Verweilkatheters.  Doch  ist  Mittags 
die  spontane  Miction  nicht  möglich ;  Patient  wird  katheterisirt,  was  mühe- 
los, ohne  anzustossen,  gelingt.     Afebril. 

30.  November.  Patient  urinirt  spontan  ohne  Schmerzen.  Kein  Urin- 
abgang durch  die  Dammwunde;  diese  ist  verkleinert  und  granulirt  gut*. 
Da  der  entleerte  Urin  alkalische  Reaction  hat,  werden  die  Blasenspülungen 
fortgesetzt.  —  Leichte  Urethritis  suppurativa. 

1.  December.  Bei  der  spontanen  Miction  träufelt  etwas  Urin  durch 
die  Dammwunde  ab.  Patient  ist  sehr  unruhig  und  wechselvoll  in  seinen 
Stimmungen. 

In  den  Tagen  vom  3. — 7.  December  fliesst  circa  die  Hälfte  des  Urins 
bei  der  spontanen  Miction  durch  die  Dammwunde  ab;  doch  verkleinert 
sich  die  Wunde  rasch,  so  dass  am  16.  December  die  ganze  Urinentleerung 
per  vias  naturales  stattfindet,  und  die  Wunde  oberflächlich  granulirt  Die 
Harnröhre  ist  für  Bougie  20  (Charri^re)  mühelos  durchgängig. 

Der  psychische  Zustand  verschlechtert  sich  so,  dass  Patient  am  24. 
December  wegen  acuter  Verwirrtheit  in  die  Irrenanstalt  transportirt  wer- 
den musste. 

Am  8.  Januar  1888  stellt  sich  Patient,  von  seiner  Psychose  geheilt, 
wieder  vor.     Er  urinirt  spontan  in  ziemlich  kräftigem  Strahl. 

Bougie  15  (Charriöre)  stösst  an  der  Stelle  der  Verletzung  auf  einen 
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Widerstand,  der  den  Eindruck  eines  Fremdkörpers  macht,  doch  leicht  pas- 
sirt  wird.  — 

Bis  zum  7.  Februar  wird  Patient  von  Zeit  zu  Zeit  bougirt  (Nr.  24, 
Charri^re),  doch  stösat  die  Sonde  immer  noch  an. 

7.  Februar  wird  von  Dr.  E.  Burckhardt  das  Hinderniss 
endoskopisch  als  ein  in  das  Harnröhrenlumen  ragender 
Seidenfaden  erkannt  und  durch  das  Endoskop  entfernt. 

5.  December  1888  stellt  sich  Patient  wieder  vor.  Keinerlei  Hambe- 
schwerden.    Oeschlechtsfunctionen  (Patient  ist  verheirathet)  nicht  gestört. 

Strahl  etwas  dünn;  Bougie  12  (Charri^re)  stösst  an  der  Verletzungs- 
stelle auf  einen  leistenartigen  Widerstand,  der  aber  leicht  überwunden 
und  in  der  gleichen  Sitzung  für  Bougie  2S  passirbar  wird. 

Schnittwanden  der  Harnröhre  sind  sehr  selten,  und  wir  beschrän- 
ken uns  hier  darauf,  nur  diejenigen  Hamröhrenverletzungen  zu  be- 
sprechen, die  durch  Einwirkung  einer  stumpfen  Gewalt  auf  den  Damm 
entstehen  und  als  subcutane  Ruptur  oder  besser  Durch quetschang  der 
Harnröhre  bezeichnet  werden.  Sie  bilden  nach  Ery  an  t^^)  l,7Proc., 
oder  mit  Hinzurechnung  der  traumatischen  Stricturen,  5  Proc.  sämmt- 
licher  Urogenitalerkrankungen,  verdienen  also  schon  durch  ihre  Häu- 
figkeit das  grosse  Interesse  der  Chirurgen. 

Sie  entstehen  in  der  grossen  Mehrzahl  durch  Rittlingsfall,  wie 
Kaufmann ^^)  berechnet,  in  82  Proc.  (in  12  Proc.  durch  Fasstritt  und 
in  6  Proc.  durch  andere  Verletzungen). 

Der  Mechanismus  dieser  Verletzung  war  schon  oft  Gegenstand 
eingehender  Untersuchangen.  Es  waren  zuerst  Ollier  und  Poncet^®), 
die  Experimente  an  Leichen  anstellten,  doch  erwiesen  sich  ihre 
Schlussfolgerungen  als  unrichtig;  Cras^^),  Terillon^®)  und  in  neue- 
ster Zeit  Kaufmann  (1.  c.)  haben  durch  sorgfältige  Wiederholung 
dieser  Versuche  an  Leichen  die  Frage  des  Mechanismus  auf  eine  ein- 
gehende Weise  gelöst. 

Es  liegt  ausserhalb  des  Rahmens  dieser  Arbeit,  genauer  darüber 
zu  referiren,  es  möge  nur  das  eine  Resultat  hier  angeführt  werden, 
dass  nämlich  diese  Verletzungen  der  Harnröhre  entstehen  durch  Quet- 
schung der  letzteren  gegen  den  scharfen  unteren  Rand  der  Symphyse 
oder  den  aufsteigenden  Schambeinast  — 

Dreierlei  Symptome  können  bei  diesen  frischen  Qaetschverletzun- 
gen  das  Eingreifen  des  Arztes  verlangen:  die  Blutung,  die  Urin- 
retention  und  die  Urininfiltration. 

Die  Harnröhrenblutung  ohne  weitere  Complicationen  wird 
nur  selten  den  Patienten  dem  Arzt  zuführen;  sie  tritt  meist  weuig  zu 
Tage  und  steht  von  selbst,  wenn  sie  durch  Einführung  von  Instru- 
menten nicht  wieder  geweckt  wird. 
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Das  zweite  dieser  Symptome ,  die  Harnverhaltang,  tritt  ftlr 
den  Patienten  und  den  Arzt  gewöhnlich  zuerst  in  den  Vordergrund 
und  erheischt  dringend  rasche  Abhülfe. 

Nach  Kaufmann  (1.  c.)  trat  in  143  Fällen  von  HamrShren- 
quetschung  105  mal,  also  in  73,4  Proc.  vollständige  Hamverhaltong 
gleich  nach  der  Verletzung  ein,  und  fehlte  bei  den  übrigen  26  Proc. ; 
bei  den  letzteren  erfolgte  in  17  Fällen  die  Retention  noch  am  2.  und 
3.  Tage,  und  nur  bei  19  Fällen,  also  9  Proc,  traten  keine  Störungen 
der  Harnentleerung  ein.  — 

Zur  Hebung  dieses  quälenden  Leidens  sind  schon  die  ältesten 
Aerzte  in  einer  Weise  vorgegangen,  die  sich  im  Princip  wenig  von 
unseren  Methoden  unterscheidet.  Der  Katheter  zur  Entleerung  der 
Blase  war  schon  vor  2000  Jahren  im  Gebrauch,  und  mit  etwas  we- 
niger Cautelen  werden  dieselben  Sondirungsversuche  schon  damals 
vorgenommen  worden  sein,  wie  dies  bei  uns  noch  gewöhnlich  der 
Fall  ist. 

Der  älteste  operative  Eingriff  bei  Unmöglichkeit,  den  Katheter 
in  die  Blase  zu  bringen,  ist  die  Punction  der  Blase.  Nach  Thomp- 
son''^) wurde  schon  im  10.  und  11.  Jahrhundert  (Rhazes,  Avi- 
cenna)  durch  das  Perineum  punctirt,  eine  Operation,  die  der  drin- 
genden Indication  der  Harnverhaltung  entsprach,  dem  Orundübel  aber 
nicht  abhalf.  Ende  des  17.  Jahrhunderts  wurde  in  Frankreich  von 
den  berühmten  Steinschneidern  (G  0 1 0 1 '),  T  0 1  e  t)  eine  Operation  aus- 
geführt, welche  „Boutonniöre^'  genannt  wurde,  und  in  einer  klei- 
nen Incision,  mit  oder  ohne  Leitungssonde,  durch  den  Damm  in  die 
Urethra  bestand.  —  J.  L.  Petit ^)  führte  im  18.  Jahrhundert  diese 
Boutonniöre  für  verschiedene  Formen  von  urethraler  Obstruction  aus. 
Er  preist  daneben^)  aber  den  hohen  Blasenstich  sehr  an  und  hält 
ihn  „gerade  so  ungefährlich  wie  einen  Degenstich  ins  Wasser^'. 

Trotzdem  diese  „Boutonniöre*',  die  bald  mehr  eine  Perinealpunc- 
tion  mit  dem  Bistouri,  bald  mehr  eine  schichtenweise  Durchtrennung 
bis  zur  Urethra  war,  immer  allgemeiner  bekannt  und  ausgeübt  wurde, 
so  ist  sie  meist  nur  bei  Harnverhaltung  durch  Stricturen  angewandt 
worden  (Astley  Cooper*),  Syme®),  Stevens);  bei  frischen  Ure- 
thralquetschungen  war  man  zurückhaltender,  punctirte  lieber  die  Blase 
über  der  Symphyse,  salbte  und  setzte  Blutegel  oder  Gataplasmen  an 
das  Perineum,  bis  sich  dort  Abscess  und  Urinfistel  von  selbst  öffneten; 
ein  grosser  Theil  der  Verletzten  mag  an  Urininfiltration  elend  zu 
Grunde  gegangen  sein. 

Wenn  auch  Männer  wie  Ghopart«),  Lallemand^®),  Listen') 
und  Syme®)  öfters  die  Vortheile  einer  frühen  Dammincision  erkannt 
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hatten  I  8o  ging  ea  doch  bis  in  die  llitte  unseres  Jahrhunderts ,  wo 
Gross  ^0  (Pl^^ladelphia)  undReybard^^)  den  grossen  Werth  dieser 
Operation  im  Allgemeinen  anerkannten  and  bestimmte  Indicationen 
formnlirten:  dass  bei  Contosionen  der  Urethra,  wenn  der  Katheteris- 
mns  der  bestehenden  Hamverhaltong  nicht  Abhttlfe  schaffen  kOnne, 
sofort  zum  Perinealschnitt  geschritten,  die  Coageln  entfernt  und  die 
Blase  entleert  werden  solle.  — 

Bis  dahin  wurden  alle  diese  Operationen  rein  in  palliativer  Ab- 
sicht ansgeftthrt,  erst  BoeckeP^)  (1868)  beachtet  den  preyentiven 
Nutzen  und  räth  auch  schon,  das  hintere  HamrOhrenende  aufzusuchen 
und  einen  Katheter  einzuführen. 

Von  dieser  Zeit  an  mehren  sich,  hauptB&chlich  von  Frankreich 
her,  die  Mittheilungen  über  dieses  Thema  rasch;  die  Sodötö  de  Chir- 
urgie de  Paris  beschäftigte  sich  mit  längeren  Discussionen  Öfters  da- 
mit Der  Katheterismus  wurde  für  schwere  Fälle  Yon  Hamröhren- 
quetschung  fast  einstimmig  yerworfen,  doch  Waren  die  Meinungen 
getheilt,  ob  man  der  Harnyerhaltung  durch  aspiratorische  Blasen- 
punctionen  Abhülfe  schaffen  und  am  Perineum  zuwarten  aolle  (Le 
Fort 23)),  oder  sofort  den  Perinealschnitt  ausführen  (Notta'i),  Ro- 
ch a  r  d  2^)) ,  das  hintere  Urethralende  aufsuchen  und  eine  Verweilsonde 
einführen  solle  (Gras 2»),  Boeckel«),  Guyon»»)). 

Gras  bemerkt  übrigens  in  seiner  damaligen  Mittheilung  (1876): 
„Quand  ä  la  sutnre  des  bonts  du  canal,  pröconisö  par  un  Chirurgien 
anglais,  je  ne  saurais  la  conseiller". 

Die  hier  signalisirte  englische  Veröffentlichung  konnte  leider  nicht 
ausfindig  gemacht  werden,  doch  mag  unter  diesem  englischen  Ghirur- 
gen  wohl  John  Birkett  yerstanden  sein. 

Unter  der  grossen  Anzahl  yon  Mittheilnngen  der  nächsten  Jahre 
(Barni8h«0iCabad6")^(jilette"),  Guyon*»),  Horteloup"), 
Kowacz^o),  Löbker"),  LeFort*^),  Notta"),  Oberst**),  Or- 
lowsky^^),  Socin^*)  n.  A.  m.)  ist  besonders  die  klassische  Arbeit 
yon  Ter il Ion  2^)  heryorzubeben,  der  die  anatomische,  klinische  und 
therapeutische  Seite  der  Urethralrupturen  erschöpfend  behandelt  Er 
empfiehlt  den  prompten  chirurgischen  Eingriff,  bestehend  in  dem 
äusseren  Hamröhrenschnitt,  als  das  Richtigste  („Methode  de  choix'O* 
Den  sofort  ebgelegten  Verweilkatheter  will  er  nach  wenig  Tagen  . 
wieder  entfernt  wissen. 

Im  Uebrigen  brachten  alle  diese  Mittheilnngen  wenig  Fortschritte 
in  der  Frage,  und  die  Discussion,  ob  sofortige  Urethrotomia  externa 
oder  methodische  Blasenpunction,  ob  Verweilkatheter  oder  nicht,  er- 
reichte keine  Einigung. 
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Ausser  der  oben  aDgeftthrten  Notiz  von  Gras  ging  die  erste  Mit- 
theilung, die  ttber  Harnröhrennaht  auftufinden  war,  von  Poncet 3®) 
aus,  der  im  Jahre  1881  einem  geisteskranken  Hanne,  der  an  Urin- 
fistel litt,  einen  Fremdkörper  aus  der  Harnröhre  entfernte  und  die 
von  aussen  eröffnete  Harnröhre  durch  Naht  mit  Erfolg  schloss. 

Eine  ähnliche  Operation  theilt  Terrier^^^)  mit:  er  entfernte  durch 
Perinealschnitt  einen  Fremdkörper  aus  der  Urethra  und  schloss  die 
Harnröhre  durch  Naht  (Schleimhaut  und  Corp.  cavemos.  jede  beson- 
ders); die  Perinealwunde  blieb  offen.  Am  25.  Tage  nach  der  Ope- 
ration trat  Patient  geheilt  aus. 

AuchBois^^)  veröffentlicht  eine  gelungene  Hamröhrennaht,  und 
zwar  der  Pars  pendula  nach  Umschnttrung  des  Gliedes. 

Weitere  Mittheilungen  über  Harnröhrennaht  nach  Excision  von 
Stricturen  durch  König*®),  Heussner*')  U.A.  werden  später  be- 
rücksichtigt werden. 

Die  Ersten  aber,  die  bei  frischen  Durchquetschungen  der  Harn- 
röhre zur  Naht  griffien,  waren  Lucas-Ghampionni6re^^)  und  John 
Birkett^^),  und  zwar  mit  ganz  verschiedenen  Methoden. 

Der  Fall  von  Lucas-Ghampionniöre  ist  folgender: 

3  5  jähriger  Mechaniker.  7.  Juni  1  Uhr  Mittags  Rittlingsfall  auf  den 
Rand  eines  Bottich.  Heftiger  Schmerz  am  Perineum;  Blutung  aus  der 
Urethra.  Sofortiger  Spitaleintritt.  Versuche  zu  katheterisiren  sind  erfolg- 
los; der  bestehenden  Hairnretention  wird  durch  aspiratorische  Blasen- 
punction  vorläufig  abgeholfen. 

Am  anderen  Morgen  Operation.  Perinealschnitt,  Säuberung  der 
Wundhöhle  von  Blutgerinnseln;  das  Aufsuchen  des  hinteren  Harnröbren- 
endes  gelingt  ohne  Schwierigkeit.  Einfiihrung  einer  Verweilsonde,  auf 
welcher  die  hinteren  Harnröhrenenden  einander  genähert  werden  (ohne 
Naht).  —  Naht  der  Perinealwunde;  in  der  Mitte  wird  ein  dickes 
Drainrohr  eingelegt.    Antiseptischer  Verband. 

Reactionsloser  Verlauf.  In  den  ersten  Tagen  fliesst  etwas  Urin  durch 
das  Drain  ab.  Entfernung  der  Nähte  und  des  Verweilkatheters  am  11. 
Tage  nach  der  Operation.  Am  1 4.  Tage  war  die  Perinealwunde  ohne 
Fistel  geheilt.  Am  19.  Tage  Spitalaustritt:  vollständige  Heilung;  Sonde 
Nr.  17  (Charri^re)  passirt  ohne  Schwierigkeit. 

Das  Fortbestehen  der  Heilung  kann  noch  1  Jahr  später  oonstatirt 
werden. 

John  Birkett  (1.  c.)  verfuhr  folgendermaassen : 

14  jähriger  gesunder,  kräftiger  Knabe.  Hufschlag  gegen  den  Damm. 
Patient  trat  wegen  vollständiger  Hamretention  ins  Ouy^s-Hospital  ein.  — 
Dammgegend  geschwollen,  blutunterlaufen ;  Unmöglichkeit  einen  Katheter 
in  die  Blase  zu  bringen.  Medianschnitt  am  Perineum;  Eröffnung  einer 
grossen  mit  Coageln  gefüllten  Höhle,  die  gesäubert  wird.  Die  Harnröhre 
ist  quer  durchtrennt;  das  hintere  Urethralende  wird  leicht  aufgefunden. 
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da  68  in  die  Wnndhöhle  vorsteht ;  Anfrischung  der  gequetschten  Ränder 
and  Vereinigung  derselben  auf  einem  weichen  Gummikatheter;  Naht  der 
beiden  Harnröhrenenden.  Rasche  Heilung.  Reine  Strictur.  (Be- 
obachtungsseit  1  Jahr.) 

Symonds^^),  Locqain^^)  und  ein  Anonymus^^^)  veröffent- 
lichten Fälle  von  versachter  Harnröhrennaht  bald  nach  der  Darch- 
quetschang  (am  1.  bis  6.  Tage),  die  aber  sämmtlich  missglttckten.  Von 
den  beiden  letzteren  Autoren  wurden  die  nachfolgenden  Stricturen 
excidirt  und  hierauf  die  Hamröhrenenden  mit  Erfolg  genäht. 

Gueterbock®^)  bemerkt,  dassman  auf  Grund  der  wenigen  und 
meist  ungünstigen  Erfahrungen  ttber  Harnröhrennaht  noch  kein  Ur- 
theil  darüber  fällen  könne.  Er  hatte  zwar  nie  Gelegenheit,  dieselbe 
zu  versuchen,  doch  glaubt  er,  dass  sie  „kaum  mehr  leiste,  als  die  in 
der  (betreffenden)  Arbeit  beschriebene  Befestigung  der  Hamröhren- 
schleimhaut  an  die  äusseren  Wundränder".  Er  hält  aber,  der  Appli- 
cation des  Verweilkatheters  gegenüber,  die  Naht  als  die  Behandlungs- 
methode der  Zukunft. 

Kaufmann  (1.  c.)  bespricht  in  seiner  schon  mehrfach  erwähn- 
ten Abhandlung  (Billroth  nnd  Lücke)  die  Hamröhrenverletznngen 
sehr  eingehend.  Durch  Versuche  an  Hunden,  denen  er  kleinere  und 
grössere  Schnittverletzungen  der  Urethra  beibrachte  und  durch  Naht 
eine  schöne,  fast  narbenlose  Heilung  erzielte,  kommt  er  zu  dem 
Schluss,  dass  auch  bei  frischen  Quetschungen  die  Harnröhrennaht  an- 
zuwenden sei.  Er  räth,  mit  der  Schere  die  stark  gequetschten  Rän- 
der der  Harnröhrenenden  abzutragen  und  dieselben  durch  Naht  zu 
vereinigen. 

In  neuester  Zeit,  als  die  vorliegende  Arbeit  schon  in  Angriff  ge- 
nommen war,  erschien  die  Mittheilung  von  Paoli  Erasme^^)  über 
eine  gelungene  Harnröhrennaht.    Der  Fall  ist  folgender: 

38 jähriger,  kräftiger  Mann  fiel  am  23.  Januar  1888  rittlings  auf 
einen  Fassrand.  Geringe  Urethrorhagie.  Vollständige  Harnverhaltung.  Beim 
Spitaleintritt  am  24.  Januar  war  die  Haut  von  Scrotum  und  Damm  bläu- 
lich verfärbt;  die  ganze  Gegend  zeigte  eine  bedeutende,  doch  diffuse 
Schwellung.  Die  Hamröhrenblntnng  dauerte  fort.  Der  eingeführte  Ka- 
theter gelangt  hinter  der  Symphyse  in  eine  weite  Höhle  und  kann  nicht 
in  die  Blase  gebracht  werden;  es  wird  sofort  zur  Operation  geschrit- 
ten :  Medianschnitt  am  Perineum  vom  Scrotum  bis  1  Cm.  vor  den  Anus. 
Man  gelangt  in  eine  weite  mit  Blntgerinnseln  geftillte  Wundhöhle.  Die 
Harnröhre  zeigt  in  der  Pars  bulbosa  eine  totale  Quertrennung  mit  fast 
scharfen  Wundrändern.  Die  Aufsuchung  des  hinteren  Endes  macht  Schwie- 
rigkeit ;  die  Distanz  zwischen  beiden  Enden  beträgt  l  V2  Cm.  Ein  elasti- 
scher englischer  Katheter  wird  durch  das  Orific.  ext.  eingelegt,  in  die 
Blase  gefilhrt  und  als  Verweilkatheter  belassen.    Die  getrennten  Harn- 
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röhrenenden  werden  durch  eine  submucös  angelegte  Naht 
vereinigt;  Naht  der  beiden  Mm.  bnlbocavern.  an  die  Bim,  transvers. 
perin.    Haatnaht. 

Der  Katheter  mnss  wegen  Urethritis  (,,abondante'0  einige  Male  ge- 
wechselt werden  und  wird  am  12.  Tage  definitiv  entfernt.  Bis  zum  T.Tage 
entleert  sich  bei  der  Miction  etwas  Urin  aus  dem  hinteren  Winkel  der 
Perineal  wunde. 

Am  23.  Tage  nrinirt  Patient  per  vias  naturales  ohne  Beschwerden. 
Sonde  B6niqu6  2 1  wicd  mühelos  eingeführt.  Die  übrigen  Functionen  (Erec- 
tfonen)  sind  normal. 

Da  die  Veröffentlichung  sofort  erfolgte ,  kann  über  die  Dauer  der 
Heilung  nicht  berichtet  werden. 

Erasme  (1.  c.)  legt  besonderen  Werth  darauf,  dass  (wie  übrigens 
Molli6re  es  schon  that)  die  Harnröhrennaht  die  Mncosa  nicht  in 
sich  fasse;  auf  diese  Weise  werde  jede  Girculationsstörung  vermieden, 
die  Mucosai^nder  in  näheren  Gontact  gebracht,  und  die  Naht  komme 
nicht  mit  dem  Harn  in  Berührung. 


Da  das  Beobachtungsmaterial  am  Menschen  noch  sehr  klein  ist, 
habe  ich  nach  dem  Vorgange  von  Kaufmann  (1.  c.)  Versuche  mit 
Hunden  angestellt 

Kaufmann  benutzte  3  Hunde.  Dem  ersten  wurde  die  Harn- 
röhre auf  einem  Katheter  in  halber  Circumferenz  quer  durchschnitten 
und  dann  genäht.  Den  beiden  anderen  wurde  zuerst  ein  Längsschnitt 
durch  die  untere  Urethralwand  geführt,  die  Harnröhre  in  der  ganzen 
Circumferenz  quer  durchtrennt  und  dann  genäht  (wobei  jeweilen  die 
3  Nähte  der  oberen  Circumferenz  nach  innen  geknotet  wurden);  die 
Hautwunde  wurde  offen  gelassen.  Die  Heilung  erfolgte  in  allen  3  Fäl- 
len per  prim.  mit  einer  schmalen,  das  Lumen  nicht  verengenden  Narbe. 
—  Die  Beobachtungszeit  war  zu  kurz,  um  über  die  Dauer  der  Hei- 
lung referiren  zu  können. 

Meine  Versuche,  welche  S  Hunde  betreffen,  wurden  in  den  Mo- 
naten April  bis  August  1 888  ausgeführt.  Nach  der  Operation  wurden 
die  Hunde  1 — 3  Monate  beobachtet  und  hierauf  getödtet. 

Die  Operation*)  selbst  wurde  nach  allen  Regeln  der  Antisepsis  aus- 
geführt :  die  Haare  wurden  in  weiter  Ausdehnung  rasirt  und  das  Ope- 
rationsfeld öfters  mit  Sublimatlösung  1 :  1000  bespült.  Schwämme 
und  Instrumente  lagen  in  3  proc.  Carbollösungen.  Nach  der  Operation 
wurde  die  Wunde  mit  Jodoform  eingerieben  und  ohne  Verband  be- 
lassen. 

*)  W&hrend  der  Operation  wurde  anfangs  die  ChloroformnarkoBe  angewandt; 
die  Thiere  waren  dabei  meist  sehr  unruhig  und  erschwerten  das  Operiren  bedeu- 
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Versuch  I. 

* 

Grosser  junger  Hund.   Ein  englischer  Katheter  Nr.  15  (Charriere) 
wird  ohne  Schwierigkeit  in  die  Blase  geßhrt. 

18.  April  1888  Operation  in  CbloroformnarkoBe :  Medianschnitt  am 
Perinenm  von  7  Cm.  Länge  von  der  Wurzel  des  Scrotum  gegen  den  Anus. 
Die  freigelegte  Harnröhre  wird  in  der  Pars  membranac.  auf  dem  einge- 
legten Katheter  in  der  Länge  von  21/2  Cm.  längsgespalten.  Profuse 
Blutung  aus  dem  dünnen  cavernösen  Gewebe.  Von  der  Mitte  dieses  Längs- 
schnittes aus  wird  nach  beiden  Seiten  ein  7  Mm.  langer  Querschnitt  aus- 
geführt.   Zwei  Arterienunterbindungen. 

Urethrorhapie.  Vereinigung  der  Schleimhaut  am  Querschnitt 
beiderseits  durch  zwei  nach  dem  Lumen  zu  geknotete  Catgutsutnren;  die 
Schleimhaut  des  Längsschnittes  wird  durch  4  weitere  Nähte  geschlossen; 
hierauf  wird  noch  die  übrige  Harnröhrenwand  und  zuletzt  die  Hautwunde 
mit  Catgnt  genäht. 

Der  Katheter  wird  entfernt;  ein  Versuch ^  denselben  wieder  einzu- 
fUhreu;  gelingt  ohne  Schwierigkeit.     Kein  Verweilkatheter. 

Abends  ist  der  Hund  ganz  munter,  urinirt  im  Strahl  durch  das  Ori- 
ficium  externum;  leckt  aber  beständig  an  der  Wunde. 

Durch  das  beständige  Lecken  wird  die  Hautwunde  aufgerissen  und 
klafft  am  20.  April  in  der  ganzen  Ausdehnung;  doch  findet  die  Diurese 
immer  noch,  scheinbar  mühelos,  durch  die  äussere  Hamröhrenöffnung  statt. 

Vom  21.  bis  26.  April  geht  ein  Theil  des  Urins  bei  der  Miction 
durch  die  Dammwunde  ab,  doch  verkleinert  sich  diese  rasch,  so  dass  am 
28.  April  wieder  die  ganze  Entleerung  per  vias  naturales  erfolgt  und  am 
1 .  Mai  die  Hautwunde  vernarbt  ist.  Der  vor  der  Operation  gebrauchte 
Katheter  Nr.  15  (Charriere)  wird  mühelos  in  die  Blase  geführt. 

Andauer  dieses  Zustandes  bis  zum  9.  Juni,  wo  der  Hund  getödtet 
wird. 

Die  äussere  Narbe  ist  mit  der  Unterlage  (Harnröhre)  verwachsen;  die 
Narben  der  Harnröhrenschleimhaut  bilden  kleine,  kaum  hervorragende 
Leisten;  keine  Verengerung;  an  der  Vereinigungsstelle  zwischen  Längs- 
und Quernarbe  ist  die  Schleimhaut  leicht  nach  aussen  gezogen. 

Versuch  IL 

Kleiner  junger  Hund,   Harnröhre  für  den  englischen  Katheter  Nr.  7 

(Charriere)  leicht  passirbar. 

9.  Mai  1888  Operation.  Sehr  unruhige  Chloroformnarkose.  — 
Medianschnitt  am  Perineum  von  der  Wurzel  des  Scrotum  gegen  den  Anus 
5  Cm.  lang.  —  Im  membranösen  Theil  wird  die  Harnröhre  in  ihrer 
ganzen  Circnmferenz  durchschnitten.  —  Schwer  zu  stillende  Blutung  aus 
dem  hinteren  Harnröhrenende.  Urethrorhaphie.  Nachdem  an  jedem 
Ende  noch  ein  kleiner  Längsschnitt  angelegt  worden  ist,  werden  die  beiden 

tend.  Die  Chloroform-Morphium-  oder  die  Morphiumnarkose  gaben  viel  bessere 
Erfolge.  Die  Hunde  ertrugen  Morphium  auffallend  gut  (bis  0,1  subcutan),  und 
es  wurde  durch  eine  solche  Morphiuminjection  ohne  Chloroform  eine  vollständig 
reactionslose  Narkose  erzielt. 
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Enden  darch  Catgutsuturen,  welche  die  ganze  Dicke  der  Harnröhre  sammt 
Schleimhaut  in  sich  fassen  ^  vereinigt.  Am  Perineum  wird  der  vordere 
Wundwinkel  durch  Naht  geschlossen ,  der  hintere  bleibt  offen.  Kein 
Verweilkatheter. 

Am  10.  Mai  ist  der  Hund  wieder  munter.  Miction  im  Strahl  per 
vias  naturales,  wenige  Tropfen  fliessen  aus  der  Dammwunde.  Da  das 
Thier  sehr  lebhaft  ist,  wird  es  eingesperrt.  Vom  13.  Mai  an  entleert 
sich  die  ganze  Urinmenge  aus  der  äusseren  Harnröhrenöffnung  und  am 
18.  Mai  ist  die  Wunde  vernarbt. 

Urinentleerung  in  gutem  Strahle  per  orific.  externum,  die  anfUnglich 
eingelegte  Sonde  Nr.  7  wird  ohne  Widerstand  in  die  Blase  geführt. 

Anfang  Juli  wird  der  Hund  getödtet. 

Hautnarbe  mit  der  Harnröhre  verwachsen.  Schleimhaut  in  der  Um- 
gebung der  Operationsstelle  reactionslos.  Die  Narbe  ist  schmal,  in  den 
oberen  Partien  kaum  bemerkbar,  nur  wenig  in  das  Hamröhrenlumen 
vorspringend.  In  der  unteren  Circumferenz  ein  kleiner  trichterförmig 
nach  aussen  gezogener  Punkt. 

Versuch  III. 

Mittelgrosser  junger  Hund.  Katheter  Nr AO  (Charriere)  wird  mühelos 

in  die  Blase  gebracht. 

12.  Mai  Operation.  Chloroformnarkose  sehr  unruhig. 

Operationsverfahren  wie  bei  Versuch  II;  auch  hier  eine  sehr  störende 
und  zeitraubende  Blutung  aus  dem  hinteren  Hamröhrenende. 

Keine  Naht;  Offenlassen  der  ganzen  Wunde. 

Vom  13.  bis  18.  Mai  entleert  sich  die  ganze  Urinmenge  aus  der 
Dammwunde;  Umgebung  derselben  geröthet  und  etwas  geschwellt. 

Der  Hund  ist  sehr  traurig  und  scheu.  —  Am  19.  Mai  fliessen 
einige  Tropfen  bei  der  Miction  aus  der  äusseren  Hamröhrenöffnung,  am 
22.  Mai  entleert  sich  hier  ungefähr  die  halbe  und  am  30.  Mai  die  ganze 
Urinmenge.  Die  äussere  Wunde  heilt  hierauf  in  wenigen  Tagen.  Die 
Miction  findet  in  kräftigem,  etwas  dünnem  Strahle  statt  und  scheint  keine 
Beschwerden  zu  machen.  Katheter  Nr.  10  stösst  in  der  Gegend  der 
Operationsstelle  auf  einen  Widerstand,  der  nach  einigem  Drängen  über- 
wunden wird. 

Anfang  Juli  wird  der  Hund  getödtet.  Hautnarbe  etwas  eingezogen 
und  mit  der  Unterlage  fest  verwachsen. 

An  der  Stelle  der  Durchschneidung  findet  sich  an  der  Harnröhren- 
schleimhaut in  der  oberen  Circumferenz  eine  4  Mm.  breite,  leicht  in  das 
Lumen  promin irende  Narbe ;  die  untere  Circumferenz  ist  nach  aussen  ge- 
zogen und  mit  der  Bindegewebs-  und  Hantnarbe  verwachsen. 

£s  folgen  nun  die  Versuche  über  Heilung  von  Quetsch  wunden 
der  Harnröhre  am  Hund. 

Auf  so  einfache  Weise  diese  Verletzung  von  verschiedenen  Chirur- 
gen (Poncet  UDd011ier,Terillon,  Gras, Kaufmann)  an  mensch- 
lichen Leichen  erzeugt  wurde,  so  schwierig  gestaltete  sich  die  Sache 
bei  den  Hunden. 
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Ein  ganz  anders  angeordneter  Beckengürtel  mit  einem  relativ 
bedeutend  stnmpferen  Symphysenwinkel,  sowie  der  Umstand;  dass  bei 
dem  auf  die  Hinterftlsse  gestellten  Hund  der  Schwerpunkt  am  Rumpf 
viel  hoher  liegt  als  beim  Menschen,  liessen  von  vornherein  von  den 
Quetschversuchen  durch  Rittlingsfall  absehen.  Doch  war,  auch  wenn 
der  Hund  als  das  fixe  und  die  quetschende  Gewalt  als  das  bewegte 
Agens  angenommen  wurde,  die  Sache,  wie  die  Versuche  zeigen,  immer 
noch  schwierig  genug. 

Versuch  IV. 

Kiemer  junger  Hund.    Harnröhre  für  einen  englischen  Katheter  Nr.  6 

(Charriere)  gut  durchgängig. 

15.  Juli  Operation.  Ruhige  Narkose  (erzielt  durch  eine  subcutane 
Morphlnminjection  0,05). 

Einem  hölzernen  Keil,  dessen  Winkel  genau  dem  Symphysenwinkel 
des  Hundes  angepasst  worden,  werden  mehrere  Hammerschläge  mitge- 
theilt.  Wie  aus  der  leichten  Einführung  des  Katheters  und  aus  dem 
Ausbleiben  jeder  Schwellung  am  Damme  ersichtlich  war,  blieben  die  ersten 
Versuche  resultatlos.  Erst  nachdem  die  Hammerschläge  mit  ganzer  Kraft 
ansgeftihrt  wurden,  zeigte  sich  eine  leichte  Schwellung  am  Perineum,  und 
erforderte  die  Einführung  des  Katheters  etwas  mehr  Druck  als  im  Anfang. 

Der  Hund  wird  sofort  getödtet  und  untersucht. 

Das  periurethrale  Gewebe  ist  an  der  gequetschten  Stelle  sugillirt; 
eine  Continuitätstrennung  der  Harnröhre  ist  nicht  vorhanden,  doch  ist 
diese  durch  bedeutende  Im  cavernösen  Gewebe  snbmucös  liegende  Blut* 
extravasate  geschwellt.     Die  Schleimhaut  selbst  ist  vollständig  intact. 

Versuch  V. 

Mittelgrosser,  ziemlich  alter  Hund.    Harnröhre  ßr  einen  englischen 
Katheter  Nr.  11  {Charriere)  leicht  passirbar. 

26.  Juli  Operation.  In  Morphiumnarkose  (mit  0,05  4-^905  wird 
vollständige  Reactionslosigkeit  erzielt)  werden  zuerst  auf  einen  Holzkeil, 
der  genau  in  die  Symphyse  passt  und  wobei  die  Verschieblichkeit  durch 
eine  leichte  Rinne  verhindert  wird,  sehr  kräftige  Hammerschläge  ausge- 
führt. Wie  der  eingeftihrte  Katheter  nachweist,  ist  die  Harnröhre  un- 
verletzt. —  Von  einem  Assistenten  wird  hierauf  die  Harnröhre  an  der 
Symphyse  fixirt  und  ihr  direct  mit  einem  Eisenhammer  kräftige  Schläge 
mitgetheilt.  Der  Katheter  hat  etwas  Mühe,  die  Stelle  zu  passiren,  wird 
aber  mit  einigem  Drängen  doch  in  die  Blase  gebracht. 

Anlegung  des  äusseren  Harnröhrenschnittes.  Wie  bei  Hund  IV  ist 
das  periurethrale  Gewebe  an  der  Quetschungsstelle  sugillirt;  in  diesem 
Falle  ist  durch  eine  kleine  Wunde  der  cavernösen  Schicht  etwas  Blut  in 
das  umKegende  Gewebe  ausgetreten.  Qnerdnrchschneidung  der  Harnröhre 
an  der  gequetschten  Stelle ;  die  Schleimhaut  ist  durch  snbmucös  gelegene 
Blutextravasate  ziemlich  stark  vorgewölbt,  doch  intact  Das  hintere  Harn- 
röhrenende blutet  profus,  und  es  ist  die  Blutung  durch  2  Unterbindungen 
und  Compression  nur  schwer  zu  stillen. 
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Naht  der  Harnröhrenenden  in  derselben  Weise  wie  bei  Ver- 
such IL  Hantnaht  mit  Offenlassen  des  hinteren  Wandwinkels.  Der  eng- 
lische Katheter  Nr.  11  wird  als  Verweilkatheter  liegen  gelassen 
und  mit  2  Seidennähten  an  der  Vorhaut  befestigt.  Der  Hund  bleibt  ein- 
geschlossen. 

Das  Thier  erholt  sich  bald.  In  den  2  nächsten  Tagen  findet  die 
Miction  durch  den  Verweilkatheter  ohne  Beschwerden  statt.  Am  28.  Juli 
aber  muss  dieser  wegen  profuser  eiteriger  Urethritis  entfernt  wer- 
den.   Harnentleerung  im  Strahle  durch  das  Orificium  externum. 

Am  Abend  des  29.  Juli  macht  bei  der  Defllcation  der  stark  obstipirte 
Hund  heftige  Drängbewegung,  worauf  sich  ungefähr  die  Hälfte  der  fol- 
genden Urinentleernng  aus  d<ir  Dammwunde  ergiesst. 

Die  Wunde  verkleinert  sich  rasch ,  so  dass  bis  zum  5.  August  die 
ganze  Urinentleerung  per  vias  naturales  stattfindet,  und  die  Wunde  am 
10.  August  vernarbt  ist. 

Eine  Untersuchung  im  Anfang  September  ergiebt  eine  Dammnarbe, 
die  in  den  vorderen  Partien  linear  und  auf  der  Unterlage  beweglich,  in 
den  hinteren  eingezogen  und  verwachsen  ist.  Keine  bemerkbaren  Harn- 
beschwerden.  Katheter  Nr.  1 1  wird  ohne  Schwierigkeit  in  die  Blase  geführt. 

Der  Hund  wird  getödtet.  Die  Schleimbautnarbe  der  Harnröhre  ist 
in  den  oberen  Partien  nur  mit  Mühe  zu  erkennen,  in  der  unteren  Cir- 
cumferenz  ist  sie  2  Mm.  breit,  leicht  nach  aussen  gezogen  und  mit  der 
Hautnarbe  verwachsen. 

Versuch  VI. 

Kleiner  junger  Hund,    Harnröhre  ßr  den  Katheter  Nr.  7  {Charriere) 

leicht  passirbar. 

Am  28.  Juli  werden  in  ruhiger  Morphiumnarkose  (0,05  +  0,025)  die 
Quetschungsversuche  in  derselben  Weise  wiederholt  wie  bei  Versuch  V. 
Die  angeschlossene  Urethrotomie  und  Querdurchschneidung  der  Harnröhre 
zeigen  ungefähr  den  gleichen  Erfolg  der  Quetschungsversuche  wie  bei 
Hund  V,  nur  hatte  die  Schleimhaut  in  der  unteren  Circumferenz  eine 
kleine,  mit  den  Blutextravasaten  der  cavernösen  Hülle  nicht  communi- 
cirende  Verletzung. 

Es  wird  nun  von  jeder  Naht  abgesehen  und  der  zuerst  ein- 
gelegte Katheter  als  Verweilkatheter  liegen  gelassen  und  an  der 
Vorhaut  befestigt. 

Die  Blutung  aus  dem  hinteren  Harnröhrenende  ist  der  Kleinheit  der 
Harnröhre  wegen  nicht  durch  Unterbindung  zu  stillen;  die  Wunde  wird 
deshalb  mit  Jodoformgaze  tamponirt  und  diese  durch  eine  Hantnaht  befestigt. 

Nachdem  an  den  ersten  2  Tagen  eine  mühelose  Urinentleerung  durch 
den  Katheter  statthatte,  muss  dieser  am  31.  Juli  wegen  eiteriger  Urethritis 
entfernt  werden.  Die  ganze  Urinentleerung  findet  nun  durch  die  Damm- 
öffnung statt.  Diese  verkleinerte  sich  sehr  rasch,  doch  persistirte  noch 
einige  Zeit  eine  Urinfistel  und  erst  am  15.  August  entleerte  sich  die  ganze 
Urinmenge  per  vias  naturales. 

Anfang  September  ist  die  Dammnarbe  leicht  eingezogen.  Katheter 
Nr.  7  stösst  an  der  Operationsstelle  auf  einen  Widerstand,  den  er  erst 
nach  einigem  Drängen  überwindet. 


Zar  Behandliuig  der  Hamröhrenverletzangen  and  ihrer  Folgen.        291 

Der  Hund  wird  getddtet.  An  der  Harnröhre  zeigt  eich  in  der  oberen 
Circnmferens  eine  2  Mm.  breite,  leicht  in  das  Lumen  prominente  Narbe; 
die  Schleimhaut  der  unteren  Partie  ist  trichterfttrmig  nach  aussen  gezogen. 

Versuch  VU. 

Grosser  kräftiger  Hund,    Ein  englischer  Katheter  Nr,  15  (Charriere) 

wird  leicht  in  die  Blase  geßihrL 

Am  10.  August  1888  wird  in  guter  Morphiumnarkose  (0,05  +  0,025) 
nochmals  der  Versuch  gemacht,  die  Harnröhre  mit  einem  in  den  Sym- 
physenwinkel  eingepassten  Keil  zu  durchquetschen.  Trotzdem  die  Harn- 
röhre kleinfingerdick  war,  gelingt  der  gewünschte  Effect  auch  den  kräftig- 
sten Hammerschlägen  nicht  (was  durch  Palpation  von  aussen  und  Ein- 
führung des  Katheters  constatirt  wird).  Es  wird  nun  ein  7  Cm.  langer 
medianer  Hautschnitt  am  Damm  gemacht  und  die  Harnröhre  sammt  dem 
anliegenden  Gewebe  und  der  damit  zusammenhängenden  Musculatur  zwi- 
schen die  runden  Branchen  einer  Zange  gebracht,  deren  Berührungsflächen 
eine  Breite  von  über  4  Mm.  haben.  Diese  Zange  wird  mit  kräftigem  Ruck 
geschlossen:  totale  Querdurchquetschung  der  Harnröhre  und  Umgebung; 
profuse  arterielle  Blutung  aus  dem  hinteren  Ende,  die  2  Unterbindun- 
gen benöthigt;  aus  dem  cavernösen  Gewebe  sickert  beständig  noch  etwas 
Blut. 

Es  wird  hier  von  jeder  Naht  und  vom  Verweilkatheter 
abgesehen  und  die  Wunde  mit  Jodoformpulver  ausgerieben. 

Der  Hund  ist  mehrere  Tage  traurig,  frisst  nicht  und  leckt  seine 
Dammwunde.  Regelmässige  Mictionen  aus  dieser  Oeffhung.  Die  Wund- 
umgebung und  der  hintere  Theil  des  Scrotums  sind  leicht  geschwellt,  das 
Scrotum  bläulich  verfärbt  (Sugillationen). 

Die  Dammwunde  verkleinert  sich  rasch,  doch  sieht  man  die  Harn- 
röhre noch  längere  Zeit  in  der  Tiefe  weit  geöffnet. 

Am  19.  August  beginnt  der  Urin  bei  der  Miction  wieder  zum  Theil  am 
Orific.  ext.  auszufliessen ;  die  Dammwunde  schliesst  sich  bis  auf  eine  kleine 
Urinfistel  in  den  folgenden  Tagen;  erst  am  29.  August  findet  die  ganze 
Entleerung  per  vias  naturales  statt,  und  zwar  in  einem  etwas  dünnen, 
doch  kräftigen  Strahl. 

In  den  folgenden  3  Monaten  blieb  das  Befinden  des  Hundes  ein  gutes. 
Die  Dammwunde  blieb  geschlossen.  Die  Urinentleerung  machte  im  An- 
fang scheinbar  etwas  Mühe,  ging  später  ohne  bemerkbare  Beschwerden 
vor  sich,  doch  war  der  Strahl  entschieden  dünner  als  vor  der  Operation. 

Am  27.  November  findet  sich  am  Damm  eine  5  Cm.  lange,  stark 
eingezogene  Narbe,  die  mit  der  Unterlage  fest  verwachsen  ist.  Ein  Ver- 
such, den  Katheter  Nr.  15  (Charriere)  einzuftihren,  misslingt;  derselbe 
stösst  in  der  Höhe  der  Narbenmasse  auf  ein  unüberwindliches  Hindemiss. 
Nach  längeren  Versuchen  gelingt  es  den  englischen  Katheter  Nr.  12  (Char- 
riere) einzufahren. 

Der  Hund  wird  hierauf  getödtet  und  es  zeigt  sich  Folgendes: 

Die  Dammnarbe  ist  mit  der  Harnröhre  fest  verwachsen ;  diese  ist  hier 
von  weisslichem  derben  Narbengewebe  in  der  Grösse  einer  Haselnuss  um- 
geben.   Im  Innern  der  Harnröhre  findet  sich  eine  circuläre,  geröthete 
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Narbeomasse,  die  in  der  oberen  Cirenmferenz  3  Mm.  breit  ist  nnd  circa 
2  Mm.  in  das  Harnröhrenlamen  vorspringt;  in  den  unteren  Partien  ist 
die  Harnröhrenschleimhaut  gegen  die  Dammnarbe  zu  ausgestülpt  Die 
vorderen  Narbenpartien  sind  dnrch  den  stattgefundenen  Katbeterismus 
(den  ersten  seit  der  Verletzung)  etwas  arrodirt  und  bluten  leicbt.  Im 
üebrigen  ist  die  Harnröbrenschleimhaut  normal. 

Versuch  Vni. 

Grosser  junger  Hund.    Katheter  Nr.  16  (Charriere)  gleitet  mühelos  in 

die  Blase. 

Am  11.  August  1888  werden  in  guter  Morphiumnarkose  (0,07)  die 
Quetschungsversuche  mit  der  Zange  wiederholt  wie  bei  Hund  VII.  Es 
resultirt  eine  vollständige  quere  Durchquetschung  der  Harnröhre  und  der 
anliegenden  Weichtheile  in  der  Pars  membranacea. 

Die  Diastase  der  Harnröhrenenden  beträgt  circa  1 7?  Cm. ;  die  Ränder 
beider  Enden  sind  etwas  zerfetzt  und  sugillirt.  Profuse  arterielle  Blutung 
aus  dem  hinteren  Ende.  1  Unterbindung.  Längsincisionen  im  untersten 
Theil  beider  Harnröhrenenden  von  1  ^2  Cm.  Ijänge. 

Urethrorhaphie.  Ohne  dass  irgend  etwas  abgetragen  wird,  er- 
folgt die  Vereinigung  der  Harnröhrenenden  wie  bei  den  Versuchen  II  und  V 
mit  Catgutnähten,  welche  die  ganze  Dicke  der  Harnröhre  sammt  Schleim- 
haut in  sich  fassen;  die  3  Nähte  der  oberen  Cirenmferenz  werden  nach 
innen  geknotet.  Durch  Seitennähte  wird  das  verletzte  periurethrale  Ge- 
webe und  die  Musculatur  vereinigt.  Die  Hautwunde  wird  bis  auf  den 
hinteren  Wundwinkel  geschlossen.  Der  eingelegte  englische  Katheter 
bleibt  als  Verweilkatheter  liegen  und  wird  an  der  Vorhaut  befestigt. 

Nachdem  ohne  Störung  die  Urinentleerung  durch  den  Katheter  vor 
sich  gegangen  war,  reisst  sich  der  Hund  denselben  am  Abend  des  1 2.  Au- 
gust heraus. 

Am  13.  August  findet  die  MicUon  in  dünnem  Strahle  per  vias  natu- 
rales statt.  —  Der  Hund  leckt  sich  die  Hautwunde  auseinander  und  am 
15.  August  fliessen  während  der  Entleerung  einige  Tropfen  aus  der  Damm- 
wunde; diese  verkleinert  sich  rasch ,  doch  träufelt  bis  zum  21.  August 
während  der  Miction  immer  etwas  Urin  aus  derselben.  Am  22.  August 
findet  die  ganze  Urinentleerung  in  gutem  Strahle  per  vias  naturales  statt, 
und  am  26.  August  ist  die  Dammwunde  geheilt. 

In  den  nächsten  3  Monaten  vollständiges  Wohlbefinden  des  Thieres; 
Andauer  der  Heilung  an  der  Harnröhre. 

27.  November  1888.  Am  Damm  findet  sich  eine  5V2  Cm.  lange 
Narbe,  die  auf  dem  Niveau  der  übrigen  Haut,  mit  der  Unterlage  aber 
verwachsen  ist 

Die  Urinentleerung  findet,  wie  vor  der  Operation,  in  kräftigem  Strahle 
statt  Katheter  Nr.  16  (Charridre)  wird  ohne  jedes  Hinderniss 
in  die  Blase  geführt;  auch  die  Oeschlechtsfunctionen  erweisen  sich  als 
ungestört.     Der  Hund  steht  noch  in  Beobachtung. 

Ans  diesen  Versuchen  geht  hervor: 

1.  Schnittwunden  der  Harnröhre,  und  zwar  sowohl  partielle 
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als  totale  Qaertrennnngen  mit  nachfolgender  Naht  heilen  bei 
Hunden  in  kurzer  Zeit  mit  Hinterlassung  einer  sehmalen,  das  Harn- 
röhrenlumen  nicht  verengenden  Narbe.    Keine  Functionsstörungen. 

Dass  in  den  beiden  ersten  Fällen  nicht  eine  prima  intentio  ohne 
jeglichen  Urinabfluss  aus  der  Dammwunde  erzielt  werden  konnte, 
darf  wohl  dem  unruhigen  Verhalten,  besonders  dem  beständigen 
Lecken  der  Hunde  zur  Last  gelegt  werden.  Bei  Unterlassung  der 
Naht  fällt  dieser  Umstand  nicht  ins  Gewicht,  und  das  Lecken  wird 
hier  durch  Trockenhaltung  der  Wunde  zur  raschen  Heilung  eher  be- 
hfilflich  sein. 

2.  Schnittwunden  ohne  Naht  brauchen  etwas  längere  Zeit 
zur  Heilung;  die  Narbe  ist  breiter,  doch  wird  das  Lumen  dadurch 
nicht  bedeutend  verengt 

3.  Der  Verweilkatheter  ist  bei  Offenlassen  der  Wunde  zu 
verwerfen ;  er  beschleunigt  die  Heilung  in  keiner  Weise  und  ruft  bald 
eine  eiterige  Urethritis  hervor. 

4.  Quetschwunden  der  Harnröhre  mit  nachfolgender  Naht 
heilen  an  Hunden  rasch  und  ohne  Hinterlassung  von  Functionsstörungen. 

5.  Quetschwunden  der  Harnröhre  ohne  Naht  heilen  lang- 
samer und  hinterlassen  eine  mehr  oder  weniger  bedeutende  Strictur. 

6.  Findet  bei  den  Harnröhrenverletzungen  keine  prima  intentio 
statt  —  also  in  allen  Fällen  von  Unterlassung  der  Naht  —  so  zeigt 
sich  auch  am  Hund  (was  Roser  am  Menschen  beobachtete),  dass 
die  Urethralnarbe  durch  Verwachsung  mit  der  Hautnarbe  in  den  un- 
teren Partien  nach  aussen  gezogen  wird  und  hier  deshalb  eine  Er- 
weiterung des  Lumens  entsteht. 

7.  Sowohl  bei  Schnitt-  als  auch  bei  Quetschwunden  zeigt  sich 
eine  ziemlich  profuse  Blutung  aus  dem  hinteren  Hamröhrenende.  — 

Wenden  wir  uns  nun  wieder  zum  Menschen. 

Das  Postulat  einer  rationellen  Therapie  bei  Harnröhrenquetschun- 
gen lässt  sich  folgendermaassen  formuliren: 

Es  soll  vor  Allem  der  im  Vordergrunde  stehenden  Hamretention 
Abhilfe  geschafft  und  dann  für  regelmässige  Harnentleerungen  in  der 
Folge  gesorgt  werden. 

Es  soll  einer  Haminfiltration  und  Dammphlegmone  vorgebeugt 
werden. 

Es  soll  eine  rasche  Vereinigung  der  Hamröhrenenden  angestrebt 
werden. 

Es  soll  eine  Strictur  vermieden  werden. 

Bei  leichten  Fällen,  wo  die  Schleimhaut  entweder  intact  (soge- 
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nannte  interstitielle  Qaetschung  [Teriilon],  die  sich  bei  meinen  ersten 
Qaetschversachen  an  Hunden  in  sehr  anschaulicher  Weise  bildete) 
oder  nur  leicht  eingerissen  ist,  wo  also  die  Einführung  eines  Kathe- 
ters keine  grossen  Schwierigkeiten  macht,  ist  der  Hamretention,  so- 
fern sich  überhaupt  eine  solche  einstellt ,  bald  abgeholfen,  und  eine 
regelmässige  spontane  Entleerung  des  Urins  wird  meist  nach  ein- 
oder  zweimaligem  Katheterismus  wieder  eingeleitet  werden.  Die  Hei- 
lung der  gequetschten  Theile  erfolgt  ohne  weitere  Hilfe,  doch  darf 
man  auch  hier  die  Möglichkeit  einer  sich  bildenden  Strictur  nicht 
aus  den  Augen  lassen  und  muss  darauf  hin  untersuchen,  eventuell 
durch  BoDgies  das  Harnröhrenlumen  weit  erhalten. 

Ist  die  Verletzung  bedeutender,  ein  Katheter  aber  mit  Mühe  noch 
in  die  Blase  zu  führen,  so  steht  man  vor  3  Möglichkeiten: 

1.  dem  Katheterismns,  und  zwar  entweder  mittelst  eines  regel- 
mässig zur  Harnentleerung  eingeführten  Katheters  oder  mittelst  eines 
Verweilkatheters ; 

2.  der  Entleerung  des  Urins  durch  Blasenpunction; 

3.  dem  äusseren  Harnröhrenschnitt. 

Es  ist  genügend  bekannt,  wie  leicht  der  Harn  einer  Zersetzung, 
d.  b.  bacteriellen  Invasion  zugänglich  ist.  Auch  der  reinste  Ka- 
theter kann,  da  ja  die  Harnröhre  nicht  bacterienfrei  ist,  eine  solche 
beschleunigen,  am  ehesten  aber  der  Verweilkatheter,  der  meist  nach 
kurzer  Zeit  eine  eiterige  Urethritis  im  Gefolge  hat.  Jedenfalls  wird 
der  Katheterismns  ein  Beiz  sein,  der  eine  rasche  Vereinigung  der 
Harnröhrenenden  entschieden  hindert.  Wird  durch  den  Katheter  der 
Quetschungsherd  inficirt  und  tritt  Eiterung  ein,  so  wird  der  Substanz- 
verlust grösser,  die  nachfolgende  Granulationsbildung  ausgedehnter, 
die  Retraction  des  neugebildeten  Gewebes  bedeutender  —  eine  Strictur 
also  fast  unvermeidlich. 

Der  Katheterismus  wird  bei  schweren  Fällen  von  Harnröhren- 
quetschung einer  rationellen  Therapie  also  kaum  entsprechen. 

Die  Blasenpunction  hat  durch  Einführung  der  Aspiration  mit 
der  Spritze  von  Dieulafoy  die  antiseptischen  Bedenken  überwun- 
den und  wird  hauptsächlich  von  französischer  Seite  (MoUiöre  (1.  c), 
Le  Fort  (I.e.)  warm  empfohlen  und  in  ausgedehntem  Maasse  ange- 
wandt; allein  sie  entspricht  nur  der  Indication  einer  Harnentleerung. 
Einer  weitergreifenden  Harninfiltration  wird  wohl  dadurch  vorgebeugt, 
doch  wird  ein  kleiner  und  oft  sich  wiederholender  Erguss  von  Harn 
in  das  gequetschte  Gewebe  nicht  zu  verhindern  sein.  Es  bildet  sich 
auch  hier  am  Verletzungsherd  eine  Eiterung^  die  sowohl  die  rasche 
Vereinigung  stört,  als  auch  eine  Strictur  nicht  verhindert. 
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Um  dem  dringenden  Bedürfhiss  einer  einmaligen  Harnentleerung 
nachzukommen  I  ist  sie  dem  Katbeterismus  entschieden  vorzuziehen, 
erfüllt  aber,  längere  Zeit  angewandt,  die  erwähnten  Ansprüche  nicht 
mehr  als  der  Katheterismus. 

Die  grosse  Mehrzahl  der  Chirurgen  sind  heutzutage  einig,  dass 
bei  schweren  Harnröhrenquetschungen  der  äussere  Harnröhren- 
schnitt zu  wählen  sei,  denn  dieser  gestattet  dem  Urin  und  den 
Wundflflssigkeiten  freien  Abfluss,  verhindert  eine  Phlegmone  am 
Quetschungsherd  und  lässt  vor  Allem  die  Ausdehnung  der  Verletzung 
vollständig  übersehen. 

Nach  der  Statistik  von  Kaufmann  (1.  c.)  genasen  91,2  Proc.  der 
Verletzten,  an  welchen  kurze  Zeit  nach  der  Quetschung  der  Damm- 
schnitt ausgeführt  wurde;  die  Mortalität  war  8,8  Proc,  bei  den  mit 
Blasenpunction  Behandelten  19,04  Proc,  und  auch  der  Verweilkathe- 
ter brachte  es  nicht  unter  13,6  Proc  Mortalität. 

Weniger  einig  ist  man  aber  in  der  Art  der  Anwendung  und  Aus- 
nutzung dieser  Operation. 

Auch  hier  wurde  die  Frage  viel  discutirt,  ob  nach  Ausführung 
des  äusseren  HamrOhrenschnittes  ein  Verweilkatheter  einzulegen  sei 
oder  nicht.  König ^^)  lässt  den  Urin  aus  der  Dammwunde  ohne 
Katheter  abfliessen  und  ordnet  antiseptische  Abspülungen  der  Wunde 
an.  Oueterbock^^)  verfährt  gleicherweise,  räth  aber,  das  hintere 
Hamröhrenende  aufzusuchen  und  dessen  Schleimhaut  mit  der  Damm- 
wunde  zu  vernähen.  Löbker*^)^  Hueter^^)  und  verschiedene  An- 
dere rathen  die  sofortige  Aufsuchung  des  hinteren  Harnröhrenendes 
und  Einlegung  eines  Verweilkatheters  durch  das  Orificium  extemum. 

Alle  diese  Methoden  schützen  den  Patienten  wohl  vor  den  augen- 
blicklichen Gefahren,  führen  aber  nicht  zu  rascher  Heilung,  und  sichern 
ohne  aufmerksame  Nachbehandlung  nicht  vor  Strictur. 

Um  von  vornherein  eine  solche  zu  verhindern,  musste  man  auf 
Mittel  sinnen,  wodurch  die  Bildung  von  Granulationsgewebe  zwischen 
den  distanten  Hamröhrenenden  vermieden  wird,  und  dieser  Anforde- 
rung entsprach  eben  nur  eine  directe  Vereinigung  der  beiden  Enden 
durch  Naht.  John  Birkett  (1.  c.)  war  es,  der  als  Erster  diesen  Ge- 
danken ausführte,  und  zwar  durch  sofort  nach  dem  Unfall  angelegte 
Hamröhrennaht  Der  Erfolg  war  ein  glänzender:  den  momentanen 
Beschwerden  wurde  dadurch  abgeholfen,  die  Heilung  erfolgte  rasch 
und  die  sonst  so  gefürchtete  Strictur  blieb  aus.  —  Eine  Anzahl  anderer, 
hauptsächlich  französischer  Chirurgen  folgte  diesem  Beispiele  nach, 
doch  war  die  Operation  in  ganz  frischen  Fällen  nur  noch  einmal  (bei 
Erasme  (1.  c),  von  Erfolg  gekrönt. 

20* 
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Aach  Lncas-Ghampionniöre  (I.  c.)  mmmt  sofort  nach  der 
Verletzung  den  äusseren  Hamröhrenschnitt  vor,  sucht  das  hintere 
Ende  auf,  legt  durch  das  Orificium  extemum  einen  Verweiikatheter 
ein,  näht  aber  nur  den  Damm  und  bezeichnet  die  Naht  der 
Harnröhre  selbst  als  „überflüssig  und  gefährlich''.  Weder  in  der  aus- 
führlichen Arbeit  seines  Schülers  Etienne^^),  noch  in  den  Sitzungs- 
berichten der  Sociötö  de  Chirurgie  de  Paris  wird  diese  Bezeichnung 
motivirt.  —  Er  hat,  wie  die  oben  angefahrte  Krankengeschichte  zeigt, 
durch  diese  Methode  allerdings  auch  einen  Erfolg  zu  verzeichnen, 
doch  scheint  sie  das  Prädicat  „gefährlich''  eher  zu  verdienen,  als  die 
directe  HamrOhrennaht.  Ist  es  doch  eine  Hauptaufgabe,  auch  die 
kleinste  Ansammlung  von  Urm  —  der  besonders  bei  Anwesenheit 
einer  Verweilsonde  kaum  als  aseptisch  anzusehen  ist  —  im  ge- 
quetschten Gewebe  zu  vermeiden.  Das  Eindringen  von  Harn  in  den 
Quetschungsherd  aber  wird  auch  durch  einen  Verweilkatheter  kaum 
verhindert  werden  können,  und  wenn  einer  grösseren  Stagnation  von 
Urin  in  den  ersten  Tagen  durch  das  Drainrohr  auch  vorgebeugt  wird, 
so  ist  die  Gefahr  einer  infectiösen  Eiterung  in  der  Wundhöhle  doch 
wohl  grösser,  als  bei  der  Harnröhrennaht.  Auch  wird  die  per  granu- 
lationem  wieder  hergestellte  Gontinuität  der  Harnröhrenwand  zu  Ver- 
engerung eher  geneigt  sein,  als  die  per  primam  intentionem  erzielte 
schmale  Narbe  nach  Harnröhrennaht. 

Mo  liiere,  der  den  Werth  der  Urethrorhaphie  anerkennt,  hat, 
wie  aus  der  Arbeit  seines  Assistenten  Parizot^^)  zu  ersehen  ist 
(eine  Krankengeschichte  ist  nicht  aufgeführt),  einen  anderen  Modus 
procedendi :  Er  hebt  die  momentanen  Harnbeschwerden  durch  aspira- 
torische  Blasenpunction  und  sucht  durch  regelmässige  Fortsetzung  der- 
selben einer  Haminfiltration  vorzubeugen.  Um  den  Verletzungsherd 
selbst  „kümmert  er  sich  in  den  ersten  8  Tagen  absolut  nicht".  Nach 
S— 10  Tagen  eröffnet  er  den  Damm,  säubert  die  Wundhöhle,  die  ge- 
wöhnlich zur  Abscesshöhle  geworden  ist,  frischt  die  beiden  Harn- 
röhrenenden  mit  Schere  und  Messer  an,  legt  einen  Verweilkatheter 
ein  und  näht  die  Hamröhrenenden.  Er  glaubt,  dass  am  ersten  Tage 
die  Ausdehnung  einer  Qnetschverletzung  noch  nicht  abzusehen  sei, 
und  dass,  um  auf  eine  prima  intentio  hoffen  zu  können,  die  spontane 
Abstossung  des  durch  die  Quetschung  mortificirten  Gewebes  abge- 
wartet werden  müsse. 

Es  hat  ja  allerdings  viel  für  sich,  eine  Naht  nur  im  vollständig 
Gesunden  anzulegen,  doch  fragt  es  sich,  ob  diese  Bedingung  durch 
Mo  liiere 's  Methode  nicht  zu  theuer  erkauft  wird.  Schwere  Formen 
von  Urininfiltration  werden  durch  die  regelmässige  Blasenpunction 
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allerdings  vermieden,  doch  wird  eine  Dammphlegmone  meist  nicht 
zu  verhindern  sein;  es  wird  dadurch  noch  viel  ursprünglich  gesundes 
Gewebe  der  Mortification  anheimfallen  und  der  Substanzverlust  ein 
grösserer  werden.  Nicht  recht  ersichtlich  ist  dabei,  warum  Mol  Höre 
nicht  gleich  anfangs  auf  den  Quetschungsherd  einschneidet,  da  er 
dies  später  doch  thun  muss;  die  Abstossung  des  mortificirten  Ge- 
webes könnte  auch  bei  eröfiFhetem  Damm  abgewartet  werden,  die 
Secundämaht  würde  weniger  Schwierigkeiten  machen,  und  man  hätte 
dabei  eine  Phlegmone  vermieden.  Es  ist  ferner  doch  gewiss  frag- 
lich, ob  eine  Verletzung  in  frischem  Zustande  nicht  besser  über- 
sehen werden  kann,  als  wenn  Eiterung  und  Granulationsbildung  das 
Bild  an  Ausdehnung  und  Farbe  vollständig  verändert  haben. 

Die  Ausdehnung  des  durch  diese  Quetschung  vernichteten  Ge- 
webes ist  übrigens  meist  gering,  da  es  der  ziemlich  scharfe  Rand 
der  Symphyse  oder  des  absteigenden  Schambeinastes  ist,  gegen  den 
die  Harnröhre  gequetscht  wird. 

Es  wird  also  allen  Ansprüchen  der  rationellen  Behandlung  eine  so- 
fort vorgenommene  Harnröhrennaht  am  ehesten  entsprechen. 

Das  von  Herrn  Prof.  So  ein  ausgeübte  Verfahren  stimmt  in  den 
Hauptsachen  mit  demjenigen  von  Birkett  (1.  c.)  und  Erasme  (1.  c.) 
überein  und  ist  aus  den  vorstehenden  Krankengeschichten  zu  er- 
sehen. 

Die  Hauptpunkte  davon  sind  also: 

Eröffnung  des  Quetschungsherdes  möglichst  bald 
nach  der  Verletzung  durch  einen  ausgedehnten  Damm- 
schnitt, wodurch  den  momentanen  Harnbeschwerden  am  ehesten 
Rechnung  getragen  wird  und  die  Ausdehnung  der  Verletzung  genau 
übersehen  werden  kann. 

Gründliche  Reinigung  der  Wundhöhle  von  Urin  und  Blut- 
gerinnseln und  genaue  Blutstillung,  wodurch  die  Vorbedingungen  einer 
prima  intentio  erfüllt  werden. 

Aufsuchung  des  hinteren  Harnröhrenendes,  was  in 
unseren  Fällen  nie  Schwierigkeiten  machte,  indem  dasselbe  (wie  bei 
meinen  Thierezperimenten  regelmässig)  den  Punkt  der  grössten  Blutung 
bildete.  Es  ist  dies  ein  Vortheil ,  der  sich  dem  Chirurgen  nur  bei 
sofortigem  Eingreifen  darbietet.  Wie  Kaufmann  (1.  c.)  schon  räth, 
soll  für  Reinigung  der  Wundhöhle  die  Irrigation  mit  einer  antisepti- 
schen Lösung  benutzt  werden;  das  hintere  Hamröhrenende  flottirt 
dabei  in  der  Flüssigkeit  als  beweglicher,  blutender  Stumpf.  Wird 
mit  Schwämmen  gewischt  oder  getupft,  so  wird  dasselbe  leicht  in 
das  Gewebe  gedrückt  und  die  Auffindung  bedeutend  erschwert. 
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Eine  Anfriscbang  der  Wandränder  ist  nicht  immer,  und  jeden- 
falls in  geringer  Aasdehnung  nöthig. 

Anstreben  einer  prima  intentio  darcb  Harnröhrennaht. 

lieber  die  Anwendung  von  Verweilkatheter  und  Nachbehandlung 
der  übrigen  Weichtheilwunde  wird  noch  am  Schlüsse  der  Abhand- 
lung die  Rede  sein. 

B.  Traumatische  Strioturen. 

Krankengeschichte  III. 

Subcutane  partielle  Durchquetschung  der  Harnröhre.  Urethrotomia  ext. 
Traumatische  Strictur  und  Urinfistel  am  Damm.  Excision  des  Narben- 
callus  mit  der  verengten  Harnröhrenpartie,    ürethrorhaphie.     Heilung. 

J.  8.,  ein  1 1  jähriger  gesunder  Schüler,  fiel  Mitte  October  1886  Abends 
5  Uhr  von  einem  Brunnenstock  herunter  rittlings  auf  eine  Eisenstange. 
Sofort  intensive  Schmerzen  am  Damm;  äusserlich  weder  Blutung  noch 
sonst  etwas  Abnormes.  8  Uhr  Abends  schmerzhafter  Harndrang,  der  nicht 
befriedigt  werden  konnte.  In  der  Nacht  führte  ein  herbeigeholter  Arzt 
eine  Sonde  ein,  durch  welche  sich  viel  Blut  und  Urin  entleerte. 

Am  folgenden  Morgen  einmalige  spontane,  doch  sehr  schmerzhafte 
Entleerung  eines  blutigen  Urins.  Später  war  das  Uriniren  nie  mehr  spon- 
tan möglich  und  Patient  wurde  regelmässig  katheterisirt ;  dabei  schwoll 
Damm  und  untere  Bauchgegend  stark  an;  hohes  Fieber. 

Am  3.  Tage  nach  dem  Fall  wurde  im  Spital  zu  Mühlhausen  die  Ure- 
throtomia externa  vorgenommen  und  zugleich  ein  Abscess  in  der  linken 
Unterbauchgegend  gespalten;  Verweilkatheter.  Hierauf  Abfall  des  Fie- 
bers; der  Verweilkatheter  (N 61a ton)  wurde  alle  8  Tage  in  Narkose  ge- 
wechselt. Die  Dammwunde  heilte  langsam  per  granulationem  bis  auf  eine 
kleine  Fistel,  aus  welcher  beim  Uriniren  tropfenweise  Urin  abfloss.  Da 
die  Behandlung  keine  Fortschritte  machte,  kommt  Patient  in  die  Privat- 
klinik von  Prof.  Socin  und  Dr.  E.  Burckhardt. 

Status  praesens  am  11.  Januar  1837.  Sehr  empfindlicher  Knabe; 
ordentlicher  Ernährungszustand. 

In  der  linken  Unterbauchgegend  eine  dicht  oberhalb  des  Poupart- 
schen  Bandes  liegende,  diesem  parallel  verlaufende  4  Cm.  lange,  rothe 
Narbe.  —  Am  Damm  eine  vom  Scrotalansatz  bis  gegen  den  Anus  ver- 
laufende Narbe,  in  welcher  nahe  dem  vorderen  Winkel  eine  feine  mit 
kleinen  Granulationspfröpfchen  umgebene  Fistelöffnung  liegt,  aus  welcher 
beim  Uriniren  tropfenweise  Urin  abfliesst.  Die  eingeflihrte  Sonde  (Nr.  6, 
Gharri^re)  stösst  in  der  Tiefe  von  5'/2 — 6  Cm.  auf  ein  Hinderniss,  das 
durch  stärkeres  Drücken  überwunden  wird,  der  Sondenknopf  aber  kommt 
in  der  Dammfistelöffnung  zum  Vorschein.  Nur  mit  vieler  Mühe  und  unter 
Nachhülfe  vom  Damm  aus  gelingt  es,  die  Sonde  in  die  Blase  zu  bringen. 

In  den  folgenden  9  Tagen  wird  Patient  sondirt,  was  stets  sehr  schwierig 
ist;  es  gelingt  nicht  dickere  Sonden  als  Nr.  10  (Charri^re)  einzuführen. 

Man  entschliesst  sich  zur  Operation,  die  am  25.  Januar  1887  vor- 
genommen wird  (Prof.  Socin).   Ghloroformnarkose.    PerineaLschnitt,  der 
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succesaive  w&hrend  der  Operation  bis  auf  8  Cm.  Länge  ausgedehnt  wird 
nnd  vom  Anus  bis  in  das  Scrotum  hineinreicht.  Gxcision  der  Fistel.  Bs 
findet  sich  die  Harnröhre  an  dieser  Stelle  auf  mehrere  Millimeter  voll- 
ständig unterbrochen ;  nur  entsprechend  der  oberen  Wand  zeigt  sich  ein 
narbiger  Strang,  der  die  beiden  ürethralstücke,  die  zueinander  einen  nach 
vom  offenen  Winkel  bilden,  verbindet;  von  Schleimhaut  findet  sich  an 
dieser  Stelle  keine  Spur  mehr,  nur  derbes  Narbengewebe.  —  Es  wird 
nun  die  Harnröhre  jederseits  noch  im  Gesunden  quer  durchtrennt  und 
die  dazwischenliegende  narbige  Partie,  die  eine  Länge  von  3  Cm.  hat, 
genau  und  sauber  excidirt.  Hierauf  wird  zuerst  das  vordere  und  dann 
das  hintere  Urethralende  gelöst  und  beweglich  gemacht.  Nun  lassen  sich 
die  Lumina  ohne  wesentliche  Spannung  (allerdings  auf  Kosten  der  Länge  des 
Penis)  einander  nähern.  Urethrorhaphie:  6  feine Seidensnturen,  Schleim- 
haut und  das  übrige  Urethralgewebe  in  sich  fassend,  vereinigen  die  Harn- 
röhrenenden ;  bis  auf  eine  einzige  sind  sie  sämmtlich  nach  dem  Lumen  zu 
geknüpft.  Verweilkatheter  (N 61a ton).  Vereinigung  der  Dammwunde  durch 
fortlaufende  Catgutnaht.  Ein  Drain.  Sublimatkochsalzkrüll.  Sublimatwatte. 

Ordination:  Alle  2  Stunden  Entleerung  der  Blase;  2 mal  täglich 
Blasenspülungen  mit  dproc.  Borlösung. 

Vollständig  afebriler  Verlauf.  Am  l.  Februar  wird  der  Verweilkathe- 
ter entfernt,  es  besteht  eine  massige  eiterige  Urethritis.  Wunde  am  Damm 
per  prim.  geheilt  bis  auf  eine  feine  Fistel,  aus  welcher  beim  spontanen 
Uriniren  Harn  in  ganz  dünnem  Strahle  abgeht;  aus  dem  Orific.  ext.  ist 
der  Strahl  kräftig  und  von  normaler  Dicke. 

Ordination:  2  mal  täglich  Einführen  eines  Bougies  (Beginn  mit 
Nr.  14;  Charri^re).    Tägliches  Bad. 

Am  11.  Februar  stösst  sich  aus  der  Fistelöffnung,  aus  welcher  sich 
während  der  Miction  nur  noch  wenige  Tropfen  Urin  entleeren,  eine  Sei- 
densuturab.  2  Tage  nachher  ist  die  Oeffnung  vollständig  geschlossen 
und  die  ganze  Urinentleerung  findet  per  vias  naturales  in  kräftigem  Strahle 
statt.  Bougie  Nr.  18  (Charri^re)  wird  mühelos  und,  ohne  irgendwo  an- 
zustossen,  in  die  Blase  gebracht. 

21.  Februar  Austritt.    Narbe  fest;  keine  Fistel,  keine  Verengerung. 

Am  21.  April  stellt  sich  Patient  wieder  vor.  Die  Fistel  am  Damm 
hat  sich  wieder  geöffnet  (ohne  aber  je  Urin  durchzulassen),  um  2  Sei- 
densnturen auszustossen.  Im  Uebrigen  ist  der  Zustand  derselbe  ge- 
blieben wie  beim  Austritt. 

Eine  4.  Seidensutur  wird  am  2.  April  1888  an  derselben  Stelle  ab- 
gestossen;  im  Uebrigen  dauert  das  Wohlbefinden  des  Patienten  fort  bis 
zur  Zeit  der  Publication  dieser  Arbeit. 

Krankengeschichte  IV. 

Subcutane  totale  Durchquetschung  der  Harnröhre.  Urethrotomia  externa. 

Strictur  und  Urinfistel  am  Damm,    Excision  des  Narbencallus  sammt  der 

verengten  ffarnröhrenpariie,    Urethrorhaphie.    Heilung, 

Der  kräftige  24jährige  Metzger  F.  S.  fiel  im  Jahre  1878  rittlings 
von  circa  1  Meter  Höhe  auf  eine  Stuhllehne.  Sofortige  Schwellung  der 
Dammgegend,  Harndrang,  Retentio  urinae.    Mehrere  Versuche  zu  kathe- 
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terifiiren  misslaugen.  —  Urethrotomia  externa  durch  den  nächsten  Land- 
arzt. Entleerung  des  Urins  in  den  ersten  4  Tagen  durch  Verweilkathe- 
ter; vom  5.  Tage  nach  der  Operation  an  will  Patient  spontan  und  zwar 
grösstentheils  aus  der  äusseren  Hamröhrenöffiaung  urinirt  haben.  Nach 
6  Wochen  war  die  Dammwunde  bis  auf  eine  kleine  Urinfistel  geheilt,  doch 
bestand  eine  hochgradige  Strictur,  so  dass  Patient  nur  tropfenweise  den 
Urin  entleeren  konnte.  Eine  1 2  wöchentliche  Behandlung  iQit  allmählicher 
Dilatation  auf  der  Marburger  ELlinik  brachte  gewünschte  Besserung.  Der 
Urinstrahl  war  wieder  ziemlich  kräftig;  doch  persistirte  die  kleine  Damm- 
fistel. 

Dieser  gute  Zustand  der  Harnröhre  soll  angehalten  haben  bis  in  das 
Jahr  1887,  wo  Patient  einen  Tripper  contrahirte;  in  wenig  Wochen  war 
die  Verengerung  wieder  so  bedeutend;  dass  die  Miction  nur  tropfenweise 
vor  sich  ging. 

Eintritt  am  30.  Januar  1888. 

In  der  Mittellinie  des  Dammes  unmittelbar  beim  Ansatz  des  Scrotum 
befindet  sich  eine  ganz  feine  Fistelöffiiung;  aus  der  sich  während  der 
Miction  wenige  Tropfen  Urin  entleeren.  Die  Harnentleerung  ist  schmerz- 
haft und  geht  nur  tropfenweise  vor  sich. 

In  der  Gegend  der  Pars  bulbosa  gelangt  die  Sonde  auf  einen  Wider- 
stand, der  durch  Nr.  7(Charridre)  mit  Mühe  noch  passirt  werden  kann. 
Es  besteht  immer  noch  eine  Gonorrhoe. 

Vom  1. — 17.  Februar  wird  die  Gonorrhoe  behandelt;  in  den  folgen- 
den Tagen  wird  eine  allmähliche  Dilatation  versucht,  doch  ohne  grosses 
Resultat,  so  dass  man  sich  zur  Operation  entschliesst,  die  am  29.  Fe- 
bruar ausgeführt  wird  (Prof.  Socin):  Ghloroformnarkose.  Medianer 
Dammschnitt  von  8  Cm.  Länge.  Eröffnung  der  Harnröhre  auf  einer 
Zinksonde  in  der  Länge  von  3  Cm. ;  im  oberen  Theil  der  eröffneten  Harn- 
röhre springt  die  Strictur  als  querverlaufende  fast  circuläre  Leiste  vor; 
circa  1  Cm.  hinter  der  Strictur  befindet  sich  die  Einmündung  der  Fistel; 
der  die  Strictur  umgebende  Theil  der  Harnröhre  und  des  anliegenden 
Gewebes  ist  derb,  callös  verändert. 

Circuläre  Resection  der  stricturirten  Harnröhrenpartie 
in  der  Länge  von  1  Cm.  —  Urethrorhaphie:  Der  obere  Umfang  der 
beiden  Harnröhrenenden  wird  mit  3  Catgutnähten  vereinigt  (von  denen 
die  mittlere  nach  innen  geknotet  wurde)  und  hierauf  die  Harnröhre  auf 
einem  N61aton'schen  Katheter  (Verweilkatheter)  durch  4  Seidennähte  ge- 
schlossen. Alle  diese  Nähte  fassen  die  ganze  Dicke  der  Harnröhre  sammt 
Schleimhaut  in  sich.  —  Durch  eine  fortlaufende  Seidennaht  wird  noch 
das  paraurethrale  Gewebe  vereinigt.  Die  Hautwunde  wird  offen  gelassen 
und  mit  Jodoformgaze  tamponirt.    Sublimatwatte.   T-Binde. 

Verlauf  afebril.  In  den  folgenden  Tagen  geht  die  Urinentleerung 
durch  den  Verweilkatheter  ohne  Beschwerden  vor  sich;  derselbe  wird 
am  2.  März  entfernt,  doch  kann  Patient  nicht  spontan  uriniren  und  musa 
regelmässig  katheterisirt  werden,  was  mit  einem  N^laton'schen  Katheter 
mühelos  gelingt. 

Am  9.  März  urinirt  Patient  spontan  unter  grossem  Pressen;  es  er- 
giesst  sich  plötzlich  ftist  die  Hälfte  des  Urins  aus  der  Dammwunde. 
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Vom  10.  März  an  werden  regelmässig  Zinkbongies  eingeführt;  Nr.  23 
(Charridre)  wird  mühelos  über  die  Operationsstelle  gebracht. 

Die  Wunde  schliesst  sich  allmählich,  so  dass  sie  am  30.  März  ver- 
narbt ist  bis  auf  eine  kleine  Fistelöffnung;  aus  der  sich  während  der 
Miction  einige  Tropfen  Urin  entleeren ;  sonst  geht  die  Entleerung  mühe- 
los und  im  kräftigen  Strahl  von  Statten. 

In  den  nächsten  Tagen  stösst  sich  !2  mal  je  eine  Seidensutnr  aus  der 
Fistelöffiaung  ab,  worauf  sich  die  letztere  rasch  schliesst 

Bougie  Nr.  24  (Charridre)  stösst  an  der  Operationsstelle  auf  einen 
kleinen  Widerstand,  der  aber  ziemlich  leicht  überwunden  wird.  Von 
Dr.  E.  Burckbardt  wird  derselbe  endoskopisch  als  eine  in  das  Lumen 
ragende  Seidensutur  erkannt  und  durch  das  Endoskop  entfernt. 

Da  Patient  immer  noch  Spuren  seiner  Gonorrhoe  zeigt,  wird  er  an- 
gehalten, sich  von  Zeit  zu  Zeit  ein  Bougie  einzuführen. 

Sein  Wohlbefinden  dauerte  bis  jetzt  fort. 

Krankengeschichte  V. 

Subcutane  partielle  Durchquetschung  der  Harnröhre,  Katheterismus, 
Dammphlegmone.  Urethrotomia  externa,  Strictur  und  Urinfistel  am 
Damm.    Excisian  des  Narbencallus  sammt  der  verengten  Harnröhren-' 

partie,    Urethrorhaphie,    Heilung, 

Der  42jährige  gesunde  Maurer  V.  S.  fiel  am  4.  August  1885  von 
1  Meter  Höhe  rittlings  auf  eine  6  Cm.  breite  Eisenstange.  Keine  ausser- 
liehe  Verletzung,  aber  sofortige  Schwellung  der  Dammgegend  und  des 
Scrotums,  bläuliche  Verfärbung  der  Haut;  ein  sich  bald  einstellender, 
schmerzhafter  Harndrang  konnte  nicht  befriedigt  werden.  Dem  herbei- 
gerufenen Arzt  gelang  es  mit  vieler  Mühe,  einen  Metallkatheter  einzu- 
führen, woraus  sich  circa  2  Liter  blutigen  Urins  entleerten.  Von  da  an 
2 mal  tägliche  Urinentleerung  durch  den  Katheter;  die  spontane  Ent- 
leerung war  nie  möglich. 

Die  Schwellung  und  die  Schmerzen  an  der  Dammgegend  nahmen 
unterdessen  zu.  Am  19.  August  wurde  am  Damm  incidirt,  worauf  sich 
circa  ^1^  Liter  stinkenden  Eiters  entleerte ;  von  dem  Moment  an  fand  die 
Mictiou  durch  diese  Dammwunde  statt. 

Von  Ende  August  an  wird  in  einem  Spital  dem  Patienten  zuerst  eine 
Metallsonde,  später  eine  N^laton'sche  Sonde  als  Verweilkatheter  einge- 
legt und  alle  2 — 3  Tage  gewechselt. 

Anfang  October  war  die  Dammwunde  bis  auf  eine  kleine  Urinfistel 
geheilt.  Spontane  Entleerung  in  schwachem  Strahl  möglich.  Patient 
wurde  nach  Hause  entlassen  mit  dem  Rath,  sich  regelmässig  zu  sondiren, 
was  nur  lässig  befolgt  wurde. 

Langsam  verschlimmerte  sich  sein  Zustand  wieder,  so  dass  im  August 
1887  eine  spontane  Urinentleerung  unmöglich  war;  der  Harn  konnte  nur 
in  Tropfen  ausgepresst  werden.  Oeftere  Schüttelfröste  und  Schmerzen 
in  der  Nierengegend  bewogen  den  Patienten  wieder  zum  Spitaleintritt; 
auf  Blasenspülung  und  Sondirung  wurde  hier  etwas  Besserung  erzielt, 
die  aber  nicht  von  langer  Dauer  war;  Patient  kam  am  14.  Februar  188 8 
auf  die  Baseler  chirurgische  Klinik. 
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Statns  praesens:  Am  Damm  verläuft  eine  etwas  rechts  parallel 
von  der  Raphe  liegende  4  Cm.  lange  ^arbe.  Die  Blase  ist  prall  geftillt 
nnd  reicht  bis  2  Cm.  unterhalb  des  Nabels;  spontane  Urinentleerang  an- 
möglich;  doch  besteht  beständiges  Harnträafeln. 

Mit  Boagie  Nr.  1  (Charriöre)  stösst  man  in  der  Tiefe  von  IS  Cm. 
auf  ein  Hinderniss,  das  nach  verschiedenen  Versuchen  passirt  wird,  worauf 
die  Sonde  mühelos  in  die  Blase  gleitet.  Die  Strictur  scheint  circulär  zu 
sein  und  ist  sehr  derb.  Grössere  Nummern  können  nicht  eingeführt 
werden. 

Temperatur  Abends  39,7  <^ 

17.  Februar  Operation  (Prof.  So  ein).  Chloroformnarkose.  Stein- 
schnittlage. Als  Itinerarium  wird  Bougie  Nr.  1  (Charriere)  in  die 
Harnröhre  gelegt.  Sagittalschnitt  von  8  Cm.  Länge  von  der  Wurzel  des 
Scrotum  bis  2  Cm.  vor  die  Analöffnung.  In  der  Gegend  der  Pars  mem- 
branacea  der  Harnröhre  stösst  man  auf  derbes,  callöses  Narbengewebe; 
dasselbe  wird  durch  einen  3  Cm.  langen  Schnitt  auf  die  Sonde  gespalten. 
Es  ergiebt  sich,  dass  die  Continuität  der  Harnröhre  hier  circulär  unter- 
brochen und  eine  15  Mm.  lange,  nur  für  Bougie  Nr.  \  (Charriere) 
durchgängige  Narbenmasse  dazwischengelagert  ist.  Excision  der  narbi- 
gen Harnröhrenpartie  beiderseits  im  Gesunden ;  die  Harnröhrenenden  wer- 
den theils  stumpf,  theiis  mit  dem  Messer  so  weit  beweglich  gemacht,  dass 
sie  sich  ohne  Spannung  nähern  lassen.  Urethrorhaphie:  Der  obere 
Umfang  wird  durch  3  nach  aussen  geknotete  Catgutsuturen  vereinigt; 
über  einem  Mercier'schen  Katheter  (Nr.  20,  Charriere),  der  zum  Ori- 
ficium  externum  eingeführt  in  die  Blase  gebracht  wird,  schliesst  man  auch 
den  unteren  Umfang  durch  3  Catgutsuturen;  sämmtliche  Nähte  fassen 
Schleimhaut  und  die  ganze  Dicke  der  Harnröhre  in  sich.  Seidennaht  der 
Hautwunde  in  den  vorderen  Partien;  der  hintere  Theil  wird  offen  gelassen 
und  mit  Jodoformgaze  ausgestopft.  Sublimatwatte.  Urinentleerung  durch 
den  Verweilkatheter  am  nächsten  Tage  ohne  Beschwerden;  kein  Fieber. 

Am  19.  Februar  wird  der  Verweilkatheter  entfernt  (leichte  eiterige 
Urethritis).  Abends  spontane  Miction,  doch  fliesst  die  Hälfte  durch  die 
Dammwunde  ab. 

Schüttelfrost,  Erbrechen,  Temperatur  39,5 <). 

20.  Februar.  Afebril.  Fast  die  ganze  Urinentleerung  findet  durch  die 
Dammwunde  statt. 

2 1 .  Februar.  Es  wird  ein  N61aton'scher  Katheter  k  demeure  einge- 
legt, was  mit  Direction  von  der  Wunde  aus  leicht  gelingt.  Die  Conti- 
nuität der  Harnröhrenschleimhaut  ist  in  der  oberen  Circumferenz  erhalten. 

In  den  nächsten  Tagen  wird  die  Verweilsonde  täglich  gewechselt. 
Blasenspülungen  2  mal  täglich  mit  4  proc.  Borsäurelösung.  Die  Damm- 
wunde verkleinert  sich  rasch  und  ist  am  14.  März  nur  noch  oberfläch- 
lich ;  die  Verweilsonde  wird  an  diesem  Tage  weggelassen.  Patient  urinirt 
in  gutem  Strahl  per  vias  naturales,  doch  geht  immer  noch  ein  Theil  der 
Miction  durch  eine  Fistel  im  vorderen  Wundwinkel  ab. 

Am  22.  März  tritt  Patient  aus;  er  urinirt  in  kräftigem  Strahl  durch 
das  Orificium  externum.  Die  Dammwunde  ist  vernarbt;  wenn  Patient 
die  Miction  liegend  vornimmt,  fliessen  aus  einer  sehr  feinen  Fistel  im 
vorderen  Narbenwinkel  2—3  Tropfen  Urin  ab. 
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Bongie  Nr.  23  (Charri^re)  wird  vom  Patienten  selbst  mühelos  ein- 
geführt. 

25.  November  IS  SS  stellt  sich  Patient  wieder  vor;  die  Dammfistel 
hatte  sich  bald  nach  seinem  Austritte  ganz  geschlossen ;  im  Uebrigen  ist 
sein  Zustand  derselbe  geblieben. 

Wenn  die  primären  Beschwerden  nach  einer  Hamröhrenquet- 
schnng  glücklich  überstanden  sind  and  der  Patient  wieder  aofathmet, 
so  erfasst  ihn  rasch  und  sicher  ein  neues  Leiden ,  das  als  eine 
Quelle  der  grössten  Qualen  ihm  sein  Dasein  verbittert  und  einen  hei- 
teren Lebensgennss  unmöglich  macht;  es  ist  dies  die  traumatische 
Strictur. 

Wie  häufig  diese  Folge  von  Urethralverletzungen  eintritt,  zeigt 
die  Berechnung  von  Thompson  (I.  c),  wonach  von  217  Strictnren  2S, 
also  13  Proc.,  traumatischen  Ursprungs  waren.  Aröne^')  weist  nach, 
dass  die  Verengerung  sich  sehr  rasch  nach  dem  Trauma  entwickelt, 
dass  sie  sogar  ohne  Einlegung  von  Verweilkatheter  schon  nach  3 — 4 
Tagen  zu  constatiren  sei.  Lefranc^')  und  Kaufmann  (1.  c.)  kom- 
men an  der  Hand  einer  grösseren  Anzahl  von  Fällen  zu  dem  Re- 
sultat, dass  fast  die  Hälfte  dieser  Strictnren  in  den  ersten  6  Monaten 
nach  der  Verletzung  erfolgt,  und  dass  dieselben  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  innerhalb  der  ersten  2  Jahre  nach  dem  Trauma  folgenschwere 
Erscheinungen  bedingen.  Lefranc  führt  noch  an,  dass  in  mehr  als 
der  Hälfte  seiner  (53)  Fälle  die  Verengerung  weniger  als  1  Mm.  im 
Durchschnitt  betrug  oder  geradezu  als  impermeabel  bezeichnet  werden 
konnte. 

Schon  in  den  frühesten  Zeiten  hat  man  versucht,  Strictnren  mit 
Katheter  und  Bougie,  mit  chemischen  Agentien  und  mit  der  inneren 
Urethrotomie  zu  heben  (wie  Thompson  (1.  c.)  berichtet,  wurden  im 
1.  Jahrhundert  von  Heliodorus  schon  Anweisungen  zu  der  letzteren 
Operation  gegeben). 

War  die  Strictur  nicht  zu  passiren  und  stellte  sich  Hamretention 
ein,  so  griff  man  zum  äusseren  Hamröhrenschnitt  in  den  verschie- 
denen Modificationen,  wie  sie  im  ersten  Abschnitt  dieser  Arbeit  be- 
schrieben wurden. 

Alle  diese  Methoden  blieben  im  Lanfe  der  Jahrhunderte  bis  in 
die  neuere  Zeit  mit  wenig  Verbesserung  dieselben,  nur  wurde  bei 
traumatischen  Strictnren,  wo  die  Verengerung  am  grössten  und  hart- 
näckigsten war,  in  den  letzten  Jahrzehnten  die  externe  Urethrotomie 
besonders  geübt  und  ausgebildet. 

Kaufmann  (1.  c.)  berichtet  über  die  Art  der  Behandlung  bei 
142  Fällen  von  traumatischer  Strictur  folgendermaassen : 
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Es  kamen  zur  Anwendung: 

die  Urethrotomia  externa in  101  Fällen 

die  langsame  Dilatation =  16       = 

die  forcirte  Dilatation -       8       - 

die  Urethrotomia  interna -       3       s 

die  Anwendung  chemischer  Agenden      .     .  =       2       = 

der  forcirte  Eatheterismus »        1  Fall 

Es  ist  klar,  dass  eine  solche  traumatische  Verengerung  ganz 
anderer  Natur  ist  als  die  gewöhnliche  Strictur,  die  aus  einer  an- 
dauernden Entzündung  der  Schleimhaut,  meist  durch  Gonorrhoe,  re- 
sultirt.  Während  bei  dieser  die  Schleimhautveränderung  gewöhnlich 
die  Hauptrolle  spielt,  tritt  bei  der  traumatischen  Strictur  dies  in  den 
Hintergrund  vor  den  Folgen,  welche  die  Zerstörung  des  umliegenden 
Gewebes  hervorruft.  Die  Lücke  in  der  Continuität  der  Harnröhre 
muss  sich  mit  Granulationsgewebe  ausfüllen,  das  wie  alles  Narben- 
gewebe einer  unaufhaltsamen  Retraction  anheimfällt.  Die  Ursache 
der  Veränderung  liegt  also  nicht  wie  bei  der  gonorrhoischen  Strictur 
primär  im  Harnröbrenlumen,  sondern  in  dessen  Umgebung. 

Die  Therapie,  die  bei  gonorrhoischen  Stricturen  sich  als  wirk- 
sam erweist,  kann  also  in  den  meisten  Fällen  hier  überhaupt  nicht 
mit  andauerndem  Erfolg  angewandt  werden,  und  es  werden  sich  in 
schwereren  Fällen  nach  langsamer  oder  forcirter  Dilatation  oder  in- 
terner Urethrotomie  immer  wieder  Recidive  einstellen,  die  dem  Pa- 
tienten ein  jammervolles  Dasein  bereiten.  Das  Bild  dieser  Unglück- 
lichen, die  ihr  Leiden  wie  eine  Kette  durch  das  Leben  tragen,  ist 
typisch:  wie  sie  blass,  an  Körper  und  Geist  heruntergekommen,  sich 
von  einer  Behandlung  zur  anderen  schleppen,  vom  Arzt  zum  Quack- 
salber und  wieder  zum  Arzt,  und  eine  Hoffnung  nach  der  anderen 
schwinden  sehen! 

Von  den  obigen  Erwägungen  ausgehend,  musste  man  also  vor 
Allem  darauf  sinnen,  diese  verengende  Narbenmasse  im  Gewebe  der 
Urethra  zu  entfernen. 

Wie  Parizot  (1.  c.)  berichtet,  ist  dieser  Gedanke  schon  im 
17.  Jahrhundert  von  einem  holländischen  Chirurgen  Solingen  aus- 
geführt worden.  Derselbe  spaltete  einen  grossen  Theii  des  Urethral- 
kanals  und  suchte  die  umgebende  Narbenmasse  mitteist  Causticis  zu 
entfernen. 

Im  Jahre  1725  veröffentlicht  LedranO  2  Fälle  von  Ezcision 
des  Narbencallus  mit  dem  Bistouri.  Die  Wunde  wurde  offen  ge- 
lassen, heilte  im  ersten  Fall  ohne  Complication,  im  zweiten  trat  Ery- 
sipel, Abscedirung  und  Gangrän  der  anliegenden  Partien  ein.  In 
beiden  Fällen  aber  war  der  Erfolg  ein  guter. 
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Nach  Hensner^'')  soll  im  Jahre  1828  Dr.  Krimer  verschie- 
dene Fälle  glücklicher  Ezcision  von  Callosmasse  pnblicirt  haben. 
Im  Jahre  1839  berichtet  Robert^)  von  einem  in  der  Klinik  von 
Dagas  operirten  Fall,  wo  ebenfalls  die  Excision  des  Narbencallns 
vorgenommen  wnrde.  Die  Perinealwnnde  wurde  durch  Heftpflaster- 
streifen zusammengehalten  und  heilte  in  5  Tagen  perprim.  Der 
Erfolg  war  ein  dauernder. 

Im  Jahre  1859  flbte  J.  Ronx^^)  diese  Ezcision  aus  und  ver- 
einigte die  Perinealwnnde  mit  Serres-fines.  Bis  auf  den  hinteren 
Wundwinkel  wurde  auch  hier  eine  prima  intentio  erzielt,  nach  3  Jahren 
aber  stellte  sich  Patient  wieder  mit  einer  neuen  Strictur  ein. 

1861  führte  Bourguet^^)  diese  Operation  2 mal  aus,  und  zwar 
beide  Male  mit  Eröffnung  des  Urethralkanals;  im  ersten  Falle  rasche 
Heilung  und  dauernder  Erfolg,  im  zweiten  Falle  Tod  23  Tage  nach 
der  Operation  an  Sepsis. 

1868  excidirte  Voillemier^^)  einen  Narbencallns  der  Urethra, 
verlor  den  Patienten  aber  an  ElrysipeL 

1873  erreichte  Val  e tte  ^^)  durch  dieselbe  Operation  einen  raschen 
und  dauernden  Erfolg.  Er  excidirte  auch  das  stricturirte  Urethral- 
stttck  und  legte  5  Tage  lang  einen  Verweilkatheter  ein. 

1880  beschrieb  DitteP^)  ein  Verfahren,  das  er  periurethrale 
Exstirpation  des  Narbencallns  nannte.  Durch  einen  medianen  Damm- 
schnitt löste  er  die  Callusmasse  gleich  einem  Tumor  von  der  Haut 
und  der  Harnröhre  (ohne  das  Lumen  derselben  zu  eröffnen)  ab,  und 
liess  die  Wunde  per  granulationem  heilen.  Der  Erfolg  war  ein  be- 
deutender und  in  vielen  Fällen  sofort  zu  constatiren.  Doch  auch 
hier  musste  sich  wieder  an  der  durch  Granulation  geheilten  Stelle 
eine  retrahirende  Narbe  einstellen  und  wenn  diese  auch  durch  den 
Wegfall  der  entzündlichen  Noxen  die  Ausdehnung  und  Stärke  der 
ersten  Narbenmasse  nicht  erreichte,  so  war  das  Ideal  noch  nicht 
erreicht. 

Da  traten  fast  zu  gleicher  Zeit,  unabhängig  von  einander,  zwei 
Chirurgen  mit  demselben  Vorschlage  auf;  es  war  dies  Molliöre^^) 
und  König ^^),  und  das  Operationsverfahren  bestand  in  Resection 
des  Narbencallns  sammt  der  stricturirten  Partie  der 
Harnröhre  und  Anstreben  einer  prima  intentio,  also  Vermeidung 
einer  neuen  ausgedehnten  Narbenbildung  durch  Harnröhrennaht. 

Nachdem  Molliöre  (1.  c.)  in  früheren  Jahren  die  Exstirpation 
der  Callusmasse  mit  Einlegen  einer  Verweilsonde  (ohne  Naht)  erfolg- 
reich vorgenommen  hatte,  versuchte  er  im  Jahre  1880  nach  der 
Narbenexcision  die  Hamröhrenenden  durch  Naht  zu  vereinigen.  Patient 
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starb  bald  Dach  der  Operation  an  einer  vorher  bestehenden  Nephritis ; 
doch  war  in  einigen  mit  Glück  später  operirten  Fällen  ein  dauernder 
Erfolg  zu  verzeichnen. 

1882  worden  von  St  ricker  ^^)  aus  der  Eönig'schen  Klinik 
mehrere  Fälle  von  Stricturexcision  mit  nachfolgender  Naht  publicirt. 
Bei  allen  Patienten  trat  dauernde  Heilung  ein.  Die  Perinealwnnde 
blieb  offen,  und  es  entleerte  sich  der  Urin  in  den  ersten  Tagen  noch 
an  dieser  Stelle. 

1883  und  1887  übte  Heusner47u.7o)  i^  2  Fällen  dasselbe  Ver- 
fahren. Im  ersten  Falle  wurde  die  Dammwunde  offen  gelassen,  im 
zweiten  bis  auf  eine  DrainOffnung  geschlossen.  In  beiden  Fällen  ent- 
leerte sich  einige  Zeit  Urin  durch  den  Damm,  doch  trat  bei  beiden 
Patienten  dauernde  Heilung  ein. 

Weitere  nach  derselben  Methode  operirte  Fälle  veröffentlichten : 
1884  Podres«^»),  1885  Robson  ^%  1887  Segond'2),  1888  Poncet"«) 
und  Antal  ^^).  —  Die  beiden  Ersten  erzielten  dauernde  Heilung;  doch 
war  auch  hier  nicht  zu  verhüten,  dass  sich  nicht  einige  Zeit  Urin 
aus  der  Damm  wunde  entleerte.  In  der  Krankengeschichte  von  Segond 
ist  der  Erfolg  nicht  angegeben.  Antal  giebt  an,  eine  vollständige  Ver- 
einigung per  prim.  erzielt  zu  haben.  Poncet  berichtet  über  9  Fälle: 
Bei  5  wurden  Harnröhrenenden  und  Damm  genäht  und  dabei  3  mal 
eine  vollständige  prima  intentio  erreicht;  bei  4  anderen  wurde  die 
Naht  des  grossen  Defectes  wegen  gar  nicht  versucht. 

Das  von  Herrn  Prof.  So  ein  ausgeübte  Verfahren  unterscheidet 
sich  nicht  wesentlich  von  den  oben  angeführten. 

Es  umfasste  auch  hier,  wie  bei  frischen  Verletzungen,  die  Naht 
die  ganze  Dicke  der  Harnröhre  sammt  der  Schleimhaut,  doch  hat 
der  Vorschlag,  der  von  verschiedener  Seite  (Molliöre  (1.  c),  Erasme 
(1.  c.)  gemacht  wird:  die  Schleimhaut  nicht  in  die  Naht  zu  fassen,  viel 
<\lr  sich ;  es  ist  wohl  möglich,  dass  die  Ausstossung  von  SeidenfiLden, 
wie  sie  in  unseren  Fällen  mehrmals  vorkam,  nicht  stattgefunden  hätte, 
wenn  ihnen  nicht  Gelegenheit  geboten  worden  wäre,  sich  mit  Urin 
zu  imbibiren. 

Poncet"«)  wendet  zur  Hamröhrennaht  ausschliesslich  Catgut  an 
und  hat  gute  Erfolge  damit  gehabt;  Molliöre^^)  und  verschiedene 
Andere  benutzen  Silberdraht  Auch  unsere  Erfahrungen  lassen  uns 
das  Catgut  vorziehen. 

Ein  viel  umstrittenes  Gebiet  bildet  die  Nachbehandlung  nach 
Hamröhrennaht:  Ist  ein  Verweilkatheter  zuzulassen  oder  nicht? 

Darin  sind  wohl  die  meisten  Chirurgen  einig,  dass  die  Verweil- 
sonde die  Hamröhrenschleimhaut  reizt  und  Urethritis  hervorruft,  über- 
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hanpt  eine  Infection  begünstigt;  es  wird  nur  discutirt,  ob  die  Vor- 
theile,  die  der  Verweilkatheter  bringt,  seine  Nachtheile  überwiegen. 

König  (1.  c.)  und  Kaufmann  (1.  c.)  proscribiren  ihn  vollständig, 
während  er  von  den  meisten  Anderen  als  nothwendiges  Uebel  für 
kürzere  oder  längere  Zeit  angewandt  wird. 

Wie  bei  jeder  Schleimhautwunde  schwellen  die  Wundränder  der 
Harnröhre  in  der  ersten  Zeit  nach  der  Naht  etwas  an  und  verengern 
das  Hamröhrenlumen.  Diese  theilweise  Obstrnction  kann  durch  Er- 
schwerung der  Miction  das  Eindringen  von  Urin  in  die  Tiefe  der 
Wunde  zur  Folge  haben  und  eine  prima  intentio  vereiteln.  Jeden- 
falls wird  sich  leicht  Harnverhaltung  (vielleicht  nur  psychischer  Art) 
einstellen,  die  einen  Katheterismus  doch  benöthigt,  und  es  fragt  sich, 
ob  ein  mehrmaliger  Katheterismus  (abgesehen  davon,  dass  er  meist 
etwas  mühsam  sein  wird)  einer  prima  intentio  nicht  gefährlicher  ist, 
als  das  Liegenlassen  einer  Verweilsonde  für  kurze  Zeit. 

Auch  später,  wenn  der  Urin  spontan  entleert  wird,  soll  man  mit 
Einführung  von  Instrumenten  zum  Zweck  der  Untersuchung  oder  Offen- 
halten des  Lumens  sehr  vorsichtig  sein,  da  diese  Reize  auf  die  ver- 
narbende Schleimhaut  eine  Entzündung  und  vermehrte  Retraction  der 
Narbe  zur  Folge  haben  können. 

In  allen  Fällen  aber,  wo  nach  Hamröhrennaht  nicht  eine  glatte 
Heilung  per  prim.,  sondern  nach  anfänglichen  Urinentleerungen  aus 
der  Dammwunde  eine  Heilung  durch  Granulation  eintritt,  wo  also 
die  Gefahr  einer  neuen,  wenn  auch  nur  geringgradigen  Verengerung 
sich  meldet,  möge  man  sich  nach  vollständiger  Heilung  von  der  Weite 
des  Hamröhrenlumens  überzeugen  und  etwaige  Neigung  zu  Verenge- 
rung durch  Einführung  von  Bougies  niederhalten. 


Am  Schlüsse  sind  dieser  Arbeit  folgende  Hauptpunkte  zu  ent- 
nehmen : 

1.  Bei  ausgedehnter  Hamröhrendurchquetschung  ist  der  sofort 
vorgenommene  äussere  Hamröhrenschnitt  allen  anderen  Methoden  vor- 
suziehen. 

2,  Im  Anschluss  daran  soll  das  hintere  Harnröhrenende  aufge- 
sucht werden,  was  bei  ganz  frischen  Fällen  keine  Schwierigkeit  macht. 

3.  Es  soll  hierauf  eine  vollständige  Naht  der  getrennten  Harn- 
röhre vorgenommen  werden.  Eine  Egalisirung  der  Wundränder  ist 
nicht  immer  nöthig. 

4,  Die  Frage,  ob  (fie  Hamr Öhrenschleimhaut  in  die  Naht  inbe- 
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griffen  werden  soll,  bedarf  noch  der  Prüfung.    Jedenfalls  scheint  der 
Vorschlag  der  submucösen  Naht  sehr  zweckmässig. 

5.  Die  Anwendung  eines  Verweilkatheters  ßir  kurze  2^1  (24  bis 
48  Stunden)  ist  einem  meist  nöthigen  mehrmaligen  Katheterismus  vor^ 
zuziehen. 

6.  Die  Dammwunde  soll  nickt  geschlossen  werden,  damit  bei 
Durchlässigkeit  der  Naht  keine  Stagnation  und  Ltfiltration   eintritt. 

7.  Die  Anwendung  von  Bougies  ist  erst  nach  vollständiger  Heilung 
zu  gestatten. 

8.  Bei  traumatischen  Stricturen,  wo  die  Narbenmasse  nicht  nur 
die  Harnröhre,  sondern  auch  umliegendes  Gewebe  einnimmt^  sind  lang- 
sam und  forcirte  Dilatation,  sowie  innere  Drethrotomie  selten  von 
bleibendem  Erfolg. 

9.  Eine  rationelle  Therapie  kann  nur  in  Entjemung  der  gesammten 
Narbenmasse  bestehen. 

10.  Es  soll  also  der  ganze  Narbencallus  sammt  dem  stricturirten 
Harnröhrentheil  sorgfaltig  excidirt  werden. 

11.  Auch  hier  soll  sich  eine  genaue  Hamröhrennaht  anschliessen 
unter  den  gleichen  Bedingungen  wie  bei  frischen  Verletzungen. 
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Aus  der  chirorgischen  Klinik  in  Strassbarg  i.  E. 

lieber  die  Wundbehandlang  mit  Zucker  and  deren  Resultate.^) 

Von 

Dr.  Jacob  Dannheisser 

in  L*iid»a. 

Der  Znckerverband  ist  seit  bald  5  Jabren  in  Strassbarg  im  6e- 
brancbe,  und  Fischer  0  konnte  nach  IV2  Jabren  eine  Reibe  von 
Fällen  yerOffentlicben,  die  in  vielen  Beziehungen  die  Berechtigung 
des  Zuckers  als  Verbandmittel  erwiesen,  aber  auch  die  Nachtbeile 
des  Zuckers  offenbarten.  Diese  beruhten  einerseits  in  der  Eigenschaft 
leichter  LOslichkeit,  so  dass  derselbe  bei  reichlicherer  Secretion  ge- 
radezu weggeschwemmt  wurde,  andererseits  in  der  stricten  Anwendung 
des  Outtaperoha,  so  dass  eine  Verdunstung  der  Secrete  verhindert 
wurde  und  auch  bei  geringerer  Secretion  schliesslich  eine  LOsung 
des  Zuckers  mOglich  ward.  Die  Resultate,  die  dagegen  seitdem  ge- 
wonnen worden  sind  und  die  denen  mit  anderen  Verbandmethoden 
in  keiner  Hinsicht  nachstehen,  veranlassen  mich,  für  den  Znckerver- 
band einzutreten,  der  zwar  noch  nicht  das  Ideal  eines  Wundverbands 
darstellt,  aber  doch  solche  Vorzüge  bietet,  dass  er  sich  in  vielen 
Fällen  zur  Verwendung  eignet,  besonders  da  der  Zucker  ttberail 
billig  zu  verschaffen  ist  und  ohne  jegliche  Präparation  zur  Verwen- 
dung gelangen  kann,  der  ganze  Verband  aber  ein  möglichst  ein- 
facher ist. 

Anfangs  waren  Gemische  von  Zucker  mit  Antisepticis  im  Ge- 
brauche, zunächst  Naphtalinzucker  (Napbtalin  und  Zucker  zu  glei- 
chen Theilen);  im  Principe  der  Vereinfachung  lag  es,  bald  davon 

1)  Aaang  aus  der  loaognral-Dissertation  des  Verf.:  Ueber  die  Wundbehand- 
lung mit  Zacker  und  deren  Resultate,  mit  BerQcksichtigung  der  Wundbehandlungs- 
methoden  in  der  Strasaburger  chirurgigchen  Klinik  im  Allgemeinen.  Stragsbuig  1888. 
Druck  von  Du  Mont-Schauberg. 

2)  Diese  Zeitschrift.  Bd.  XII. 
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abzugehen.  Jodoformzacker  (Jodoform  1 :  Zoeker  1 0)  wird  heute  noch 
in  einzelnen  Fällen  benutzt,  und  zwar  bei  speeifisch  tuberculösen  Pro- 
cessen. In  allen  übrigen  Fällen  wird  der  reine  Zucker  in  feinster 
Vertheilung  benutzt.  Der  Zucker  wird  in  Form  eines  Sackes  auf  die 
Wunde  gebracht,  und  zwar  direct,  ohne  dass  etwa  auf  die  Wunde 
zuerst  Protect! V- Silk  gelegt  würde.  Das  Material  zu  diesem  Zucker- 
sack besteht  aus  entfettetem  Mousselin;  während  nun  dieser  Mousselin 
früher  (vgl.  Fischer)  in  der  Spitalapotheke  auf  höchst  complicirte 
und  auch  kostspielige  Art  und  Weise  hergestellt  wurde,  wird  jetzt 
der  Mousselin  direct  von  der  Fabrik  bezogen,  er  entspricht  allen  ge- 
stellten Anforderungen,  speciell  ist  seine  grosse  Aufsaugungsfähigkeit 
hervorzuheben.  Die  Sterilisirung  wird  im  Verbandkasten  vorgenom- 
men, nachdem  der  Mousselin  in  Stücke  zerschnitten  und  zu  Gompressen 
oder  Binden  hergerichtet  ist,  so  dass  also  keine  weiteren  Vorberei- 
tungen beim  Anlegen  des  Verbands  zu  treffen  sind. 

Ich  betone  nochmals,  dass  mit  den  Verbandstoffen  absolut  kein 
Sublimat  oder  Garbol  in  Berührung  kommt. 

Die  Anfertigung  des  Zackersackes  ist  eine  höchst  einfache;  es 
wird  auf  einem  zweifach  zusammengelegten  Stück  Mousselin  der 
Zucker  ungefähr  V^  Gm.  dick  ausgebreitet  und  dann  die  Enden  des 
Mousselins  über  den  Zucker  zusammengefaltet.  Die  Grösse  des  Zucker- 
sackes muss  der  Wunde  entsprechen,  und  zwar  muss  er  die  Wunde 
überall  um  2  Gm.  überragen.  Die  Befestigung  des  Sackes  geschieht 
durch  eine  dicke  Lage  von  entfettetem  Mousselin,  über  die  besonders 
an  den  Rändern  Watte  zu  liegen  kommt,  schliesslich  wird  der  Ver- 
band durch  fest  angelegte  Organtinbinden  befestigt. 

Im  Gegensatz  zu  den  von  Fischer  veröffentlichten  Fällen,  wo 
immer  ein  Abschluss  des  Verbandes  durch  Guttapercha  hergestellt 
wurde,  um  die  Wundsecrete  zu  zwingen,  sich  möglichst  weit  in  der 
Gaze  zu  verbreiten,  ist  in  der  Mehrzahl  der  in  der  jetzigen  Versuchs- 
reihe angeführten  Fälle  das  Guttapercha  völlig  vom  Verbände  aus- 
geschlossen worden,  da  man  wie  überall  das  Fehlerhafte  dieses  Prin- 
cipes  erkannte.  Böser 0  legt  über  seinen  dicken  aus  entfettetem, 
also  hydrophilem  Mull  bestehenden  antiseptischen  Verband  ein  grosses 
Stück  mehrfach  zusammengefalteten,  nicht  entfetteten,  also  hydro- 
phoben Mull  und  erreicht  dadurch,  dass  die  Secrete  nicht  zu  Tage 
treten,  dass  aber  durch  die  oberste  Schicht  die  völlig  gereinigte  Luft 
mit  den  Secreten  in  Berührung  kommt  und  so  die  Austrocknung  be- 
wirkt. 

1)  Zur  Technik  der  antiseptischen  Wundbehandlung.  Centralblatt  für  Chir. 
Nr.  16.  1887. 
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Das  Nämliche  wird  bei  unserem  Verbände  dnrch  das  Weglassen 
des  Guttapercha  erreicht,  wodurch  die  Wasserabgabe  an  die  Luft  er- 
möglicht ist  Die  Luft  kommt  nur  mit  dem  von  Wundsecret  durch- 
tränkten Zucker  in  Berührung,  ist  aber  sicher  von  der  Wunde,  die 
quasi  von  einem  Schorfe  bedeckt  ist,  abgeschlossen.  Dadurch  ist 
femer  der  grosse  Fortschritt  gewonnen  worden,  dass  die  Auflösung 
des  Zuckers  durch  die  Verdunstung  der  Secrete,  wenn  auch  nicht  ganz 
verhindert,  so  doch  stark  hintangehalten  wird.  Der  Zucker  hat  eben 
nicht  die  grosse  Aufsaugungsfähigkeit  fttr  Wundsecrete,  wie  sie  andere 
Stofife,  speciell  die  Bruns'sche  Holzwolle  bieten.  Für  die  Fälle,  wo  die 
starke  Secretion  zu  dem  eben  geschilderten  Missstand  geführt  hat, 
ward  durch  Gombination  des  Zuckers  mit  der  Holzwolle  Abhülfe  ge- 
schaffen, indem  über  den  Zuckersack  ein  Holzwollesack  gelegt  wurde. 
Nur  verwenden  wir  im  Gegensatz  zu  B  r  u  n  s  nicht  Sublimatholzwolle, 
da  in  mehreren  Fällen  Intoxicationen  zur  Beobachtung  gelangten,  die 
nur  auf  das  in  der  Holzwolle  befindliche  Sublimat  zurückzuführen 
waren.  WalcherO  giebt  an,  dass  in  der  Tübinger  Klinik  bei  aus- 
schliesslicher Verwendung  der  Sublimatholzwolle  und  reichlichem  Ge- 
brauch von  Sublimat  keine  Intoxicationen  beobachtet  worden  sind. 

Der  Wundverlauf  ist  unter  dem  Zuckerverband  ftlr  gewöhnlich, 
wenn  also  keine  beträchtliche  Eiterung  eintritt,  ein  recht  befriedigen- 
der; es  beweist  dies  die  grosse  Zahl  der  später  angeführten  absolut 
fieberlos  verlaufenen  Fälle.  Die  Wunden  selbst  sehen  unter  dem 
Verbände  gut  aus,  die  Haut  in  der  Umgebung  ist  reizlos,  nur  bei 
stärkerer  Secretion  ward  in  einem  Falle  von  Mammacarcinom  Ekzem 
beobachtet  Für  gewöhnlich  bleibt  der  erste  Verband  6—8  Tage 
liegen;  indicirt  wird  vorher  die  Verbandabnahme  durch  abendliches 
Fieber  und  Schmerzen.  Der  Zuckerverband  kann  bis  zu  14  Tagen 
liegen  bleiben,  allein  die  Entfernung  von  Drains  und  Nähten  erfor- 
dert die  Abnahme  in  der  bezeichneten  Frist.  Die  Nähte  werden  dann 
entfernt,  ebenso  die  Drains  in  allen  Fällen,  wo  es  nur  angeht,  wäh- 
rend man  sich  früher  regelmässig  damit  abgab,  die  Drains  zu  kürzen 
oder  dünnere  einzuitlhren ;  es  wird  hierdurch  eine  wesentliche  Ver- 
kürzung der  Heilung  bezweckt,  natürlich  muss  dann  die  Untersuchung, 
sowie  die  Beobachtung  der  Wunde  eine  viel  sorgfältigere  sein,  speciell 
muss  dann  jede  Temperaturerhöhung  als  Indication  zum  Verband- 
wechsel angesehen  werden.  Der  Verband  wird  dann  wieder  in  glei- 
cher Weise  wie  das  erste  Mal  angelegt  und  damit  kommt  man  fUr 


1)  Mittheüuogen  aus  der  chirurgischen  Klinik  in  Tübingen,  herausgegeben 
von  Paul  Bruns.  Bd.  I.  1—3.  1893-1SS4. 
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gewöhnlich  aus,  meist  schliesst  sich  Doch  ein  einfacher  Salben-  oder 
Schntzverband  an.  Bei  grossen  Hautdefecten  und  allen  Operationen, 
deren  Heilung  eine  etwas  längere  Zeit  beanspracht,  wo  also  eine 
Prima  nicht  erwartet  werden  kann  oder  dieselbe  längerer  Frist  be- 
darf, werden  eine  grossere  Zahl  von  Znckerverbänden  angewendet. 
Die  Granulationen  bilden  sich  unter  dem  Zuckerverband  sehr  schnell, 
zeigen  ein  körniges,  kräftiges  Aussehen,  so  dass  die  Vemarbung  sehr 
rasch  von  Statten  geht. 

Neben  dem  Zuckersack  kommt  dann  noch  Zucker  in  einer  zweiten 
Form  zur  Verwendung,  indem  er  nämlich  direct  auf  Wunden  aufge- 
streut wird,  hauptsächlich  um  sie  von  Belag  und  Geruch  zu  reinigen 
und  um  dann  eine  kräftige  Granulation  zu  bezwecken.  Es  kommen 
hier  die  unreinen  Wunden,  speciell  Beingeschwttre^  jauchende  Carci- 
nome  in  Betracht. 

£s  fragt  sich  nun,  was  eigentlich  der  Zucker  im  Verbände  be- 
zweckt. Nussbaum  zählt  den  Zucker  unter  den  Antisepticis  auf 
und  dieser  Bezeichnung  muss  entgegengetreten  werden.  Mit  dem  Be- 
griff Antisepticum  ist  fast  unzertrennlich  verkntlpft  der  Gedanke, 
dass  man  es  mit  einem  für  den  Organismus  geßlhrlichen  und  giftigen 
Gegenstand  zu  thun  hat.  Es  widerspräche  also  diese  Bezeichnung 
direct  dem  von  uns  verfochtenen  Princip,  den  Körper  so  viel  als 
möglich  von  Antisepticis  frei  zu  halten.  Birgt  nun  auch  der  Zucker 
keine  Gefahren  für  den  Organismus  in  sich,  so  muss  doch  die  Auf- 
zählung des  Zuckers  unter  die  Antiseptica  beanstandet  werden,  denn 
der  Zucker  selbst  hat  keine  antiseptischen  Eigenschaften,  im  Gegen- 
theil  er  muss  sorgTältigst  vor  jeglicher  Verunreinigung  bewahrt  wer- 
den, er  ist  vielmehr  nur  als  ein  zur  Aufsaugung  der  Wundsecrete 
und  zum  Schutz  gegen  von  aussen  herantretende  Infection  dienendes 
Mittel  anzusehen,  er  spielt  also  vielmehr  eine  passive  BoUe  und  ist 
so  seine  Verwendung  allen  den  von  uns  getroffenen  Maassregeln  gleich- 
zusetzen, welche  dazu  dienen  sollen,  die  Wunde  aseptisch  zu  erhalten, 
nachdem  sie  durch  die  Desinfection  mit  Sublimat  aseptisch  gemacht 
worden  ist.  Diese  Wirkung  wird  dadurch  hervorgerufen,  dass  sich 
der  Zucker  durch  die  in  ihn  eintretenden  Gewebssäfte  zersetzt  und 
so  Milchsäure  entsteht,  die  dem  Gemische,  selbst  wenn  es  vorher 
alkalisch  war,  bald  eine  saure  Beaction  verleiht,  in  der  ja  die  meisten 
Bacterien  nicht  gedeihen  können.  Durch  Darstellung  von  milchsaurem 
Kalk  in  dem  mit  Wundsecret  vollgesaugten  Zucker  konnte  Fischer 
den  sicheren  Nachweis  der  Milchsäure  führen.  Dadurch  ist  es  also 
möglich,  jede  Fäulniss  und  hiermit  jede  Störung  im  Wundverlauf  zu 
vermeiden. 
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Die  Thatsache,  dass  der  Zucker  die  Fänlniss  hintanhält,  wird 
znsächst  darch  die  Praxis  unserer  Hausfrauen  bekräftigt ,  welobe 
Frttchte,  um  sie  dem  Einflüsse  der  Fäulniss  zu  entziehen,  mit  Zucker 
conserviren.  Femer  stellt  Fischer  zahlreiche  aus  der  Literatur  ge- 
sammelte Bemerkungen  über  den  Werth  des  Zuckers  gegentlber  der 
Fäulmss  zusammen  und  berichtet,  dass  selbst  Galen  schon  diese 
Eigenschaft  des  Zuckers  gekannt  habe;  von  neueren  Autoren  führt 
er  Parkard  an,  der  bei  Hospitalbrand  nach  Entfernung  aller  bran- 
dige Schorfe  und  sorgfältiger  Reinigung  der  Wunde  die  betroffenen 
Stellen  dick  mit  Zucker  bestreut  und  schon  nach  1-  bis  2  maliger 
Anwendung  der  Wunde  ein  gesundes  Aussehen  verschaffen  konnte. 
Gerade  diese  Erfahrungen  stimmen  völlig  mit  den  von  uns  bei  Be- 
handlung des  Ulcus  cruris  gewonnenen  überein,  und  auch  fiillroth  0 
bestätigt  dieselben. 

Erläutert  wird  ferner  die  aufgestellte  Behauptung  durch  die  von 
Fischer  angestellten  Experimente.  Hydroceleflttssigkeit,  Eiter,  Fleisch- 
infus,  die  mit  25  Proc.  ihres  Gewichtes  Zucker  versetzt  wurden,  konnten 
längere  Zeit  hindurch  unzersetzt  und  geruchlos  erhalten  werden;  in 
einem  Versuch  mit  Hydroceleflüssigkeit  kam  es  erst  nach  längerem 
Termine  (über  18  Tage)  zur  Entwicklung  eines  Schimmelrasens  an 
den  oberen  Partien  der  Flüssigkeit.  Mehr  noch  als  diese  experimen- 
tellen Versuche  sind  die  praktischen  Erfolge  beweisend,  dass  nämlich 
in  der  grossen  Zahl  der  angeflihrten  Fälle  aoeidentelle  -  Wundkrank- 
heiten mit  Ausnahme  der  3  Erysipele  nicht  vorkamen,  dass  in  der 
Hehrzahl  der  Fälle  ein  vOUig  ungestörter  Verlauf  enislt  wurde.  N  uss- 
baum  macht  dem  Zuckerverband  den  Vorwurf,  dass  derselbe  oft  sehr 
schmierig  sein  solle.  Dieser  Nacbtheil  kommt  nicht  mehr  in  Betracht, 
seit  der  Verband  als  Trockenverband  angewendet  wird« 

Der  Besprechung  der  gewonnenen  Resultate  schicke  ich  eine  ge- 
drängte Uebersicht  über  die  Vorbereitungen  und  den  Verlauf  einer 
Operation  voraus,  um  noch  auf  einige  Punkte  einzugehen  und  so  das 
Gesammtbild  zu  vervollständigen. 

Nachdem  die  Kranken  schon  vor  Eintritt  in  den  Operations- 
saal einer  gründlichen  Reinigung  unt^ivorfen  worden  sind,  werden 
sie  nach  ihrem  Eintritt  ^  sobald  die  nVthige  Untersuchung  beendet 
ist,  narkotisirt,  und  zwar  mit  Chlorofoürm  oder  einer  Mischung  des- 
selben mit  Dimethylaeetal;  letztere  kommt  besonders  bei  Kindern, 
schwachen  Frauen  und  Männern,  speciell  bei  SchwäohezustHnden  und 
Herzfehlern  zur  Verw^dnng;  aie  hat  den  Vortheil  einer  ruhigen, 


1)  Untersuchungen  über  die  V^getationafonn  Ton  Coccobacteria.  1874. 
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weniger  durch  Brechbewegnsgen  anterbrochenen  Narkose,  einer  ge- 
ringeren Einwirkung  auf  den  Organismus,  speciell  aufs  Herz,  ist  da- 
her nur  von  geringen  Nacherscheinungen  gefolgt;  zum  Nachtheil  ge- 
reicht ihr  der  Umstand,  dass  der  Eintritt  einer  tiefen  Narkose  längere 
Zeit  erfordert. 

Dann  wird  eine  gründliche  Reinigung  des  Operationsfeldes  mit 
Seife  und  Wasser  vorgenommen,  Alles  mit  Sublimat  abgespült  und 
dann  das  Operationsfeld  durch  Einschliessen  mit  nassen  sublimat- 
durchtränkten Tüchern  auf  impermeabler  Unterlage  von  der  Um- 
gebung völlig  abgeschlossen. 

Die  Desinfection  der  Hände  wird  durch  gründliches  Bürsten  mit 
Seife  und  Wasser,  sodann  mit  Garbol  (5  Proc.)  oder  Sublimat  (1  pro 
mille)  vorgenommen.  Die  Instrumente,  sowie  die  zur  Verwendung  ge- 
langenden Schwämme  liegen  in  einer  5  proc.  CarboUösung.  Ueber  die 
HersteUung  der  Schwämme  schreibt  Fischer: 

Nachdem  die  Schwämme  durch  Klopfen  von  Sand  befreit  sind, 
werden  sie  eine  Nacht  lang  in  fliessendes  Wasser  gelegt,  dann  8  Tage 
lang  in  5  proc.  CarboUösung  gebracht,  die  jeden  zweiten  Tag  erneuert 
wird.  Für  jeden  Tag  der  Woche  wird  ein  gut  verschlossener  Stein- 
guttopf mit  80  präparirten  Schwämmen  vorräthig  gehalten.  Nach  Be- 
endigung jeder  Operation  werden  die  dabei  gebrauchten  Schwämme 
im  Wasser  ausgewaschen,  in  Seife-  und  Sodalösung  eine  Viertelstunde 
gekocht  und^dann  wieder  in  Carbol  gelegt.  Die  bei  eiternden  oder 
inficirten  Wunden  benutzten  Schwämme  werden  vernichtet.  Neuer- 
dings traten  an  Stelle  dieser  Steinguttöpfe  Gläser  mit  eingeschliffenen 
Glasdeckeln,  welche  den  Vortheil  einer  besseren  Reinigung  bieten. 

Schliesslich  komme  ich  noch  auf  die  Infection  durch  die  Luft 
im  Operationssaal  zu  sprechen,  berühre  also  damit  die  Frage  nach 
dem  Spray.  Der  Spray,  der  bei  Lister  eine  Hauptrolle  spielte, 
wurde  in  der  Strassburger  Klinik  während  der  Operation  schon  seit 
1880  nicht  mehr  gebraucht;  Bruns  liess  ihn  zuerst  fallen,  während 
Neuber  und  Nussbaum  noch  daran  festhalten.  Ich  glaube,  dass 
es  bei  der  Beurtheilung ,  ob  Spray  anzuwenden  ist  oder  nicht,  auf 
die  localen  Verhältnisse  ankommt.  Wo  man  es  mit  misslichen  Ver- 
hältnissen, mit  ungesunden  Räumen  zu  thun  hat,  wo  eine  Infection 
durch  die  Umgebung  zu  befürchten  ist,  wo  man  auf  eine  ungeschulte 
und  mit  der  Antiseptik  wenig  vertraute  Assistenz  angewiesen  ist,  wie 
dies  bei  Landärzten  Alles  der  Fall  sein  kann,  mag  der  Spray  seinen 
Platz  haben.  So  wird  also  in  Privatwohnungen  der  Spray  oft  von 
guter  Wirkung  sein,  wenn  auch  wiederum  die  Gefahr  der  Infection 
in  gewöhnlichen,  an  Bacterien  gewiss  ärmeren  Zimmern  nicht  so 
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gross  ist.  Jeden&lls  darf  der  Spray  nur  vor  der  Operation  gebraucht 
werden.  In  Strassbarg,  wo  über  einen  bellen  grossen  Operationssaal 
yerfUgt  werden  kann  und  wo  für  alle  antiseptiscben  Maassregeln 
vollste  Sorge  getragen  werden  kann,  wird  der  Spray  nur  bei  Laparo- 
tomien eine  halbe  Stande  vor  dem  Beginn  der  Operation  gebraacbt. 

Während  der  Operation  kommt  zur  Desinfection  der  Wunde  nur 
Sublimat  zur  Verwendung  und  zwar  zur  öfteren  Berieselung  der 
Wunde,  zum  Beinigen  der  Schwämme  und  Hände.  Nach  Beendigung 
der  Operation,  gründlicher  Blutstillung  und  exact  angelegter  Naht, 
natürlich  nur  wenn  möglich,  und  Einlegen  von  Drains  wird  die  Wunde 
nochmals  mit  Sublimat  ausgespült,  zugleich  zur  Prüfung,  ob  die  Drains 
gut  functioniren ,  dann  mit  Schwämmen  noch  alle  Flüssigkeit  ausge- 
drückt. 

Dann  kommt  der  Verband  in  der  oben  dargelegten  Weise,  also 
ohne  Protectiv,  das  Li  st  er  als  Schutz  gegen  die  in  den  Verbandstoffen 
enthaltene  Carbolsäure  direct  auf  die  Wunde  legte,  das  also  dadurch, 
dass  überhaupt  keine  reizenden  Stoffe  im  Verbände  sind,  ganz  über- 
flüssig wird,  aber  auch  schon  in  Hinsicht  darauf,  dass  es  durch  das 
Ankleben  an  die  Wunde  den  freien  Abfluss  der  Secrete  verhindern 
kann,  vermieden  werden  muss. 

Streng  durchgeführt  ist  die  Wundbehandlung  mit  Zucker  bei 
den  Amputationen,  Mammaexstirpationen  und  Allen  denjenigen  Opera- 
tionen, bei  denen  sich  eine  Prima  erwarten  lässt.  Modificationen, 
resp.  andere  Verbandmethoden  erheischen  vor  Allem  die  Resectionen 
und  alle  die  Operationen,  bei  denen  sich  eine  Höhlenbildung  und 
damit  grössere  Blutungen  nicht  vermeiden  lassen.  Hier  tritt  vor  Allem 
Jodoformgaze  in  ihr  Becht;  die  Tampons  bleiben  gewöhnlich  2  bis 
3  Tage  liegen,  dann  wird  entweder  ein  Zuckerverband  oder  nach  ge- 
gebener Indication  Holzwolle- ,  Jodoform-  n.  s.  w.  Verbände  angelegt. 


Ich  bespreche  nun  zunächst  die  Amputationen,  von  welchen  die 
nach  dem  Volkmann'schen  Schema  beigestellte  Tabelle  (S.  318)  eine 
Uebersicht  bietet. 

Zur  Amputationstechnik  ist  zu  bemerken,  dass  die  Absetzungen 
der  Glieder  immer  unter  der  typischen  Es march 'sehen  Blutleere 
gemacht  werden,  dass  also  die  betreffende  Extremität  zunächst  hoch- 
gehalten, dann  mit  einer  Oummibinde  von  der  Peripherie  nach  dem 
Stamme  zu  fest  eingewickelt  wird,  oberhalb  der  Binde  die  elastische 
Schlauchbinde  und  darauf  der  Gummischlauch  angebracht  und  so- 
dann die  Gummibinde  wieder  entfernt  wird.  Diese  Schlauchbinde 
hat  hauptsächlich  den  Zweck,  auftretenden  Lähmungen  durch  Com- 
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Tabelle  der  Amputationen,  geordnet  nach  dem  Volkmann*flohen  Sohema. 

A,  Nicht  complicirte  Falle, 


Stelle  der  Amputation 


UumerUB: 

a)  wegen  Tuberculose  des  Ellenbogenj^elenks 

b)  wegen  Garcinom 

Antibrachium: 

a)  wegen  Tuberculose  des  Handgelenks  .    . 

b)  wegen  Trauma 

c)  wegen  Garcinom 

Femur: 

a)  wegen  Tuberculose  des  Kniegelenks    .     . 

b)  wegen  Arthrit.  deformans  genu  .... 
Grus: 

a)  wegen  Tuberculose  des  Fussgelenks    .     . 

b)  wegen  Ulcus  oruris 

Partielle  Fussamputationen: 

1.  Syme:  Garies 

2.  Pirogoff:  Garies 

3.  Ghopart:  Garies  


Zahl 

der 

Falle 


Verlauf 


normal 


2 
1 

2 
2 

1 

7 
l 

14 
2 

1 
1 
l 


2 
1 

2 
2 

1 

3 
1 

U 
1 


gestfirt 


Ausgang 
geheilt   geitorb. 


3 
1 

1 
1 


2 
1 

2 
2 
l 

4 
1 

14 
2 

1 

1 


Summa 


35 


25 


10 


31 


B.  Amputationen^  vorgenommen  bei  bestehender  Sepsis, 


Antibrachium: 

Phlegmone 

Femur: 

Gangrän 

Grus: 

1 .  Gomplicirte  Fractur  (des  rechten  Galcan.) 

2.  Traama  (Zertrümmerung  des  recht.  Unter- 

schenkels)      


1 

— 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

Summa 


4     1     — 


Gesammtzahl  aller  Fälle  (A  u.  B)     |     39 


26 


13 


35 


pression  der  Nerven  vorzubeugen  (Langen b eck).  Der  Sohlauch 
bleibt  dann  liegen,  bis  das  Glied  abgesetzt  ist  und  alle  Unterbin- 
dungen, die  möglich  sind,  gemacht  worden  sind;  dann  wird  der 
Stumpf  mit  einer  in  Sublimat  getauchten  Mulloompresse  bedeckt, 
der  Hautlappen  darauf  gedrflckt,  der  Stumpf  hochgehalten  und  fest 
comprimirt  und  nun  erst  der  Schlauch  gelöst  und  alle  spritzenden 
Gefässe  unterbunden,  kleinere  parenchymatöse  Blutungen,  besonders 
der  Hautlappen  durch  Torsion  zum  Stehen  gebracht 

Während  bei  den  Amputationen  immer  in  dieser  Weise  verfahren 
wird,  erleiden  manche  Resectionen  und  Auskratzungen,  bei  denen 
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eine  Es  mar  eh 'sehe  BlaÜeere  ermöglicht  werden  kann,  eine  Modi- 
fication  derart,  dass  der  Schlauch,  erst  nachdem  der  Verband  völlig 
angelegt  ist,  entfernt  wird.  Es  ist  dies  möglich,  wenn  die  Blutungen 
geringere  sind,  sie  stehen  dann  meist  auf  die  angewendete  (Tompres- 
sion hin. 

Die  hauptsächlich  im  Gebranch  stehende  Methode  der  Schnitt- 
ftthrung  ist  die  des  Zirkelschnitts,  da  diese  Sohnittfahmng  die  ein- 
fachste, dann  aber  auch  fllr  die  Drainage  der  Wunde  am  günstigsten 
ist,  indem  es  durch  Anlegen  einer  senkrecht  zur  Axe  des  Ampu- 
tationsstumpfes gehenden  Naht  gelingt,  das  Drain  in  den  unteren 
Winkel  der  Wunde,  den  tiefsten  Punkt  der  Wunde,  einzufahren  und 
so  einen  möglichst  gtlnstigen  Abfluss  zu  erzielen.  Von  dieser  Methode 
muss  natürlich  abgesehen  werden  in  den  Fällen,  wo  die  localen  Ver- 
hältnisse diese  SchnittfUhrung  nicht  zulassen,  indem  die  Haut  Defecte 
zeigt.  In  diesen  Fällen  bediente  man  sich  eines  vorderen  Lappens 
mit  halbem  hinterem  Zirkelschnitt  (Fall  10  und  21  der  Amputations- 
tabellen)  oder  eines  vorderen  grösseren  und  hinteren  kleinen  Lappens 
(32  und  36)  oder  eines  grossen  vorderen  Lappens  (37)  oder  endlich 
seitlicher  Lappen  (27,  39).  Wie  gesagt,  musste  bei  diesen  Ausnahmen 
mit  den  gebotenen  Verhältnissen  gerechnet  werden,  das  Resultat  dieser 
Methoden  war  gleichfalls  ein  günstiges,  selbst  im  Falle  10,  wo  der 
Tod  infolge  Lungentuberculose  eintrat. 

In  den  übrigen  Fällen  wurde  also  vom  typischen  Zirkelschnitt 
mit  oder  ohne  Manschettenbildung  Gebrauch  gemacht  und  darauf  ge- 
sehen, dass  bei  der  Loslösung  der  Haut  die  Fascie  erhalten  bleibt. 
Es  wird  hier  von  der  Annahme,  wie  sie  auch  B  r  u  n  s  0  macht,  aus- 
gegangen, dass  nur  dadurch,  dass  die  Fascie  in  toto  erhalten  bleibt, 
Gangrän  der  Hautlappen  mit  annähernder  Sicherheit  ausgeschlossen 
werden  kann.  Oberst^)  bestreitet  dieses  und  ist  der  Ansicht,  dass 
sich  das  gefässreiche  Unterhautzellgewebe  besser  zur  primären  Ver- 
klebung eignet,  als  die  gefässarme  Fascie,  die  wesentlich  die  Heilung 
beeinträchtige  und  leicht  zur  Nekrose  neige.  Sicher  giebt  die  Fascie 
den  Hautlappen  eine  gute  Unterlage  und  bewahrt  sie  vor  dem  Druck 
des  Knochenstumpfes,  so  dass  von  hier  aus  keine  Gefahr  befürchtet 
werden  muss.  Die  Amputation  wird  sodann  in  der  gewöhnlichen 
Weise  vorgenommen,  darauf  folgt  die  Unterbindung,  wie  es  oben  be- 
schrieben ist,  der  Schlauch  wird  gelöst  und  die  Unterbindung  vollendet 

1)  Die  Amputationen  der  Gliedmassen  durch  Zirkelschnitt  mit  vorderem  Haut- 
lappen.  Tübingen  1879. 

2)  Die  Amputationen  unter  dem  Einflüsse  der  antiseptischen  Behandlung. 
Halle  1S81. 
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In  den  meisten  Fällen  wird  die  Sägefläcbe  des  Knochens  mit 
einem  kleinen  vorderen  Periostlappen,  der  aber  nicht  über  den  ganzen 
Knochen  hinüberragt,  bedeckt.  Bei  den  Unterschenkelampatationen 
wird  von  der  Tibiakante  ein  kleines,  schräges  Stück  abgesägt,  nm 
einer  Lappengangrän,  die  hier  durch  Druck  der  Tibiakante  zu  be- 
fürchten ist,  vorzubeugen. 

Dann  erfolgt  der  Verschluss  der  Wunde,  für  gewöhnlich  durch 
die  Knopfnaht,  die  nöthigen  Drains  werden  eingelegt,  meist  ein  senk- 
recht zur  Längsaxe  des  Gliedes  durchgehender,  je  nach  der  Grösse 
der  Wunde  und  der  Methode  der  Lappenbildung  noch  seitliche  Drains. 
Bei  Benutzung  eines  einzigen  Drains  wird  neuerdings  nur  eine  untere 
Drainöffnung  gelassen.  Dann  wird  nach  gründlichster  Reinigung  und 
nochmaliger  Desinfection  mit  Sublimat  (1:1 000)  der  typische  Zucker- 
verband angelegt.  Der  erste  Verband  bleibt  6 — 8  Tage  liegen,  falls 
nicht  eine  Indication  zum  früheren  Wechsel  gegeben  ist,  stellenweise 
Durchti^nkung  des  Verbandes  giebt  noch  keine  Indication  ab,  son- 
dern erfordert  nur  das  Auflegen  eines  weiteren  Zuckersackes.  Nach 
6^8  Tagen  werden  Drains  und  Nähte  entfernt,  ein  zweiter  Zucker- 
verband folgt,  dem  sich  dann  die  weitere  Behandlung,  Salben-Schutz- 
verband anschliesst. 

Die  Betrachtung  der  Resultate  ergiebt  von  39  Fällen 

35  Heilungen  und  4  Todesfälle. 

Der  Tod  trat  ein: 

1.  im  Falle  10;  die  Section  ergab  Cavemen  und  schiefrige  In- 
durationen in  den  Lungenspitzen,  käsige  Pneumonie  beider  Unter- 
lappen, besonders  rechts,  wo  sich  auch  eine  beginnende  Pleuritis 
vorifand.  Die  Ursache  des  Todes  lag  also  in  der  Lungenerkrankung, 
während  die  Amputationswunde  einen  guten  Verlauf  nahm. 

2.  im  Falle  12;  es  handelte  sich  um  ein  fettarmes,  muskel- 
schwaches Individuum,  das  hereditär  belastet  war  und  die  Cholera 
durchgemacht  hatte.  Die  Lungen  ergaben  nichts  Abnormes.  Die 
Heilung  der  Amputationswunde  ging  absolut  günstig,  dann  stellten 
sich  heftige  Diarrhöen  ein,  die  zu  rapidem  Kräfteverfall  mit  Delirien 
und  schliesslich  zum  Exitus  fühii;en.  Der  Sectionsbefund  fehlt,  doch 
ist  anzunehmen,  dass  eine  Darmtuberculose  den  Tod  herbeigeführt 
hat;  dafür  spricht  die  Heredität,  sowie  der  Umstand,  dass  sich  um 
den  After  herum  Abscesse  gebildet  hatten.  Zu  denken  wäre  schliess- 
lich noch  an  eine  etwaige  Intoxication  durch  Sublimat,  doch  kam 
nur  wenig  Sublimat  in  Anwendung  und  fehlt  auch  jedes  weitere 
Symptom. 

3.  im  Falle  16;  es  wurde  die  Amputation  bei  bestehendem  Fieber 
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gemacht;  Patientin,  eine  66jährige,  ziemlich  hinfällige  Frau,  warf 
reichlich  eiteriges  Sputum  aus.  Die  Section  ergab  denn  auch  zahl- 
reiche bronchiektatische  Gavemen;  den  Tod  hatte  schliesslich  ein 
grosser  Decubitus  am  Trochanter  und  Kreuzbein  und  die  allgemeine 
Kachexie  herbeigeführt.  Zu  bemerken  ist,  dass,  trotzdem  die  Wunde 
total  geplatzt  war  und  nochmals  genäht  wurde,  eine  gute  Heilung 
der  Amputationswunde  erreicht  wurde. 

4.  im  Falle  35,  wo  sofort  nach  der  Operation  sich  bei  der  ziem- 
lich kräftigen  Person  eine  yöllige  Verwirrung  und  klonische  Zuckungen 
am  linken  Arm  und  in  der  linken  Oesichtshälfte  einstellten.  Der  hef- 
tigen Aufregung  folgte  eine  absolute  Apathie  und  4  Tage  nach  der 
Operation  trat  der  Tod  ein.  Die  Section  ergab  keinerlei  Verände- 
rungen des  Gehirns,  eine  circa  6  Wochen  alte  Endocarditis  und  ge- 
ringe parenchymatöse  Hepatitis.  Eine  directe  Todesursache  ergab 
also  die  Section  nicht,  zu  denken  war  an  eine  Embolie  des  Oehims, 
allein  auch  die  genaueste  Untersuchung  des  Oehims  ergab  nichts 
Pathologisches ;  so  kann  nur  das  Delirium,  das  sich  an  die  Operation 
anschloss,  für  das  eigentlich  auch  keine  Ursache  vorliegt,  weder 
chronischer  Alkoholgenuss,  noch  grosser  Blutverlust  oder  mangel- 
hafte Ernährung,  und  das  nur  als  eine  Folge  der  Aufregung  ange- 
sehen werden  kann,  als  schuldiges  Moment  angesehen  werden. 

Diese  Todesfälle  haben  das  Gemeinsame,  dass  der  locale  Wund- 
process  einen  günstigen  Verlauf  genommen  hat,  dass  demnach  die 
Todesursache  nicht  durch  eine  Störung  des  Wundverlaufs,  nicht  durch 
Sepsis  bedingt  war,  sondern  durch  vorher  erworbene  Krankheiten 
(Phthise)  und  in  dem  einen  Falle  durch  Delirium  acutum. 

Die  Heilungen,  unter  denen  wir  völlige  definitive  Vemarbung 
des  Stumpfes  ohne  Fisteln  und  ohne  Borkenbedeckung  an  den  Drain- 
öflfnungen  verstehen,  so  dass  der  Patient  mit  Stelze  entlassen  werden 
konnte,  lassen  sich  in  folgende  3  Gruppen  eintheilen: 

I.  Fälle  mit  absoluter  prima  reunio,  ohne  jegliche  Eiterung  und 
mit  vollkommener  Fieberlosigkeit ;  deren  zählen  wir  unter  den  35 
zur  Heilung  gelangten  Fällen  20,  also  weit  Ober  die  Hälfte,  genau 
57,1  Proc. 

n.  Fälle,  in  denen  eine  prima  reunio  nur  durch  verzögertes 
Zuheilen  der  Drainöfifnungen,  durch  Granulationen,  durch  mehr  oder 
wenig  starke  Eiterung  mit  massigem  Fieber,  oder  durch  geringe 
Hautgangrän  verhindert  ward;  zu  dieser  Kategorie  zählen  12  Fälle 
«=  34,3  Proc. 

in.  Die  drei  restirenden  Fälle  (19,  33,  36)  =  8,6  Proc.  haben 
das  Gemeinsame,  dass  der  Wundverlanf  durch  fieberhafte  Processe 
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ein  complicirter  und  bedrohlicher  war.  Die  Ursachen  lagen  in  Eiter- 
verhaltnng  und  folgedessen  Schwellang  (19)  ^  in  Uebergreifen  des 
phlegmonösen  Processes,  weswegen  die  Amputation  erfolgte^  auf  die 
Amputationswunde  (36)  und  schliesslich  die  Entwicklung  eines  Abs- 
cesses  in  der  fast  geheilten  Amputationswunde  (33). 

Als  durchschnittliche  Heilungsdauer  lassen  sich  berechnen 

bei  3  Oberarm- Amputationen  18  Tage 

'    6  Unterarm-  -  21      « 

.  s    6  Oberschenkel-     »  21      s 

-  18  Unterschenkel-    ^  25,5  = 

Ein  Rückblick  auf  die  verzeichneten  Resultate  lässt  uns  zu  dem 
befriedigenden  Schlüsse  kommen,  dass  kein  anderer  Verband  mehr 
geleistet  hat,  als  der  Zuckerverband,  dass  im  Oegentheil  die  Kürze 
der  Heilungsdauer  beim  Zuckerverband  hervorgehoben  werden  muss, 
dass  die  Zahl  der  absolut  primär  geheilten  Fälle  die  Hälfte  der 
Oesammtheit  der  Fälle  übersteigt,  dass  auch  die  nicht  primär  ver- 
laufenen Fälle  in  möglichst  kurzer  Zeit  ohne  weiteren  Schaden  für 
den  Patienten  einer  Heilung  entgegengeftihrt  wurden.    Gerade  diese 
Resultate,  wie  sie  bei  den  Amputationen  erzielt  wurden,  waren  für 
die  hiesige  Klinik  bestimmend,  bis  zum  heutigen  Tage  strenge  am 
Zuckerverband  festzuhalten,  wenn  auch  für  andere  Operationen  des 
Oefteren  andere  Verbandmethoden  zur  Anwendung  gelangten.    Spe- 
ciell  bei  den  nun  zu  bespreehenden  Resectionen  ist  in  der  hiesigen 
Klinik  keine  einheitliche  Behandlung  eingeführt   und  neben  dem 
Zuckerverband   sind  Jodoformverbände  im  Gebrauch,  sowie   C!om- 
binationen  beider  Methoden,  derart,  dass  öfters  in  der  ersten  Zeit 
nach  der  Operation  Jodoform  und  dann,  wenn  geringere  Secretion 
eingetreten  ist,   der  reine  Zuckerverband  angelegt  wird.    Bei  den 
Resectionen  ist  eben  das  Hissliche  für  den  Zuckerverband,  dass  man 
es  mit  grossen  und  wie  beim  Hüftgelenk  recht  tiefliegenden  Höhlen 
zu  thnn  hat,  wo  natürliche  günstige  Gelegenheit  zur  Stagnation  von 
Secreten  gegeben  ist.    Infolge  dessen  kann  der  Zuckerverband  nicht 
wie  bei  den  flachen  Amputationswunden  seine  Wirksamkeit  ent&lten 
und  Misserfolge  sind  nicht  zu  vermeiden,  allein  dieselben  Schwierig* 
keiten  und  infolge  dessen  auch  dieselben  Misserfolge  haften  jeder 
anderen  Verbandsmethode  mehr  oder  weniger  in  diesen  Fällen  an; 
überhaupt  wäre  es  unrecht,  solche  ungünstigen  Resultate  einzig  und 
allein  auf  die  Unwirksamkeit  eines  Verbandes  zu  schieben,  es  müssen 
vielmehr  die  durch  die  Operation  und  das  Grundleiden  bedingten  Ver- 
hältnisse angeschuldigt  werden.     Wenn  nun  trotzdem   eine   recht 
schöne  Zahl  voa  Resectionen  unter  dem  Zuckerverband  per  primam 
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oder  doch  in  möglichst  kurzer  Zeit  bei  massiger  Eiterung  oder  son- 
stigen kleineren  Stömngen  geheilt  sind ,  so  ist  dies  nur  eine  weitere 
Bekräftigung  der  vom  Znckerverband  angeführten  Vorzüge. 

Im  Ganzen  sind  29  Resectionen  verzeichnet ,  darunter  22  Knie- 
gelenkresectionen ;  damit  ist  eigentlich  schon  die  Verwendung  des 
Znckerverbandes  bei  Resectionen  gekennzeichnet.  Das  Kniegelenk  ist 
am  geeignetsten  der  Drainage  zugänglich,  so  dass  ftb*  guten  Secret- 
abfluss  gesorgt  werden  kann  und  der  Znckerverband  völlig  ausreicht, 
während  die  oomplicirteren  Verhältnisse  bei  der  Httfte  und  dem 
Fu88|  wo  sich  fttr  die  Drainage  oft  grosse  Schwierigkeiten  bilden, 
wo  meist  eine  überaus  starke  Seeretion  vortritt,  wo  auch  die  Heilung 
immer  längere  Zeit  erfordert,  auch  einen  etwas  dauerhafteren  Ver- 
band beanspruchen,  also  sich  besonders  fllr  die  Jodoformbehandlung 
eignen. 

Von  den  angeführten  Eniegelenkresectionen  verlief  eine  tödtlich, 
und  zwar  infolge  von  Tetanus;  die  Seetion  ergab  den  interessanten 
Befund,  dass  ein  grösserer  Ast  des  N.  cruralis  sich  in  der  Nähe  der 
Resectionswunde  fest  in  schwieligem  Bindegewebe  eingebacken  fand ; 
damit  ist  denn  auch  der  Ausgangspunkt  des  Tetanus  gefunden,  der 
darnach  als  traumatischer  aufzufassen  ist;  der  locale  Wundverlauf 
war  in  diesem  Falle  ein  recht  günstiger. 

Von  9  tadellosen  primären  Heilungen  lässt  sich  eine  mittlere 
Hdlungsdauer  von  30  Tagen  berechnen;  die  Störungen  im  Verlaufe 
von  9  Fällen  waren  verursacht  durch  starke  Eiterung  und  Fieber, 
Gangrän  und  Fistelbildung,  Ausbleiben  der  Gonsolidirung  und  Re- 
cidivbildung ;  diese  9  Fälle  ergeben  eine  mittlere  Heilungsdauer  von 
55  Tagen;  von  3  Fällen  fehlt  das  Resultat,  da  die  Patienten  auf 
Wunsch  entlassen  ?nnrden. 

Das  Nähere  dieser  Fälle,  sowie  der  übrigen  Resectionen  ergeben 
die  Tabellen. 

Es  folgen  weiterhin  zwei  complicirte  Fracturen,  die  beide  unter 
dem  Znckerverband  einen  relativ  guten  Verlauf  nahmen,  d.  h.  einer 
definitiven  Heünng  entgegengeführt  wurden.  Der  erste  Fall,  eine 
complidrte  Fractur  der  Tibia  nach  einem  Steinwurf,  erforderte  wegen 
Eiterretention  eine  Function,  wobei  unglücklicherweise  die  Arteria 
tibialis  postica  verletzt  wurde,  so  dass  sofort  das  Freilegen  der  Ar- 
terie und  doppelte  Unterbindung  derselben  nöthig  wurde.  Trotzdem 
verlief  der  Fall  gut  und  wurde  alsbald  geheilt.  Weniger  günstig 
verlief  der  zweite  Fall,  eine  Fractura  et  necrosis  humeri,  wo  der 
Znckerverband  sich  als  unzulänglich  erwies  und  erst  mit  Carbol  die 
nöthige  Desinfeedon  erzielt  werden   musste;    weiterhin  ward  der 
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Wnndyerlanf  durch  das  schlechte  Allgemeinbefinden  "und  heftige 
Diarrhöen  gestört,  allein  schliesslich  wurde  doch  noch  eine  gute 
Consolidirung  erreicht. 

Aus  diesen  beiden  Fällen  einen  Schluss  auf  die  Wirkung  des 
Zuckerverbandes  bei  complicirten  Fracturen  zu  ziehen,  halte  ich 
nicht  für  angezeigt,  zumal  der  2.  Fall  kein  reiner  ^uckerverband 
war.  Es  mttsste  hier  erst  das  Ergebniss  einer  grösseren  Reihe  abge- 
wartet werden,  wiewohl  schon  der  erste  Fall  fUr  eine  günstige  Be- 
urtheilung  genügt  und  zu  weiteren  Versuchen  auffordert. 

Von  Operationen  an  Knochen  sind  weiterhin  3  Osteotomien 
angeführt,  denen  eine  Reihe  von  Nekrotomien,  Auskratzungen  und 
Spaltungen  von  Abscessen  folgt.  Ich  gehe  über  diese  Fälle  kurz 
hinweg  und  verweise  auf  die  Tabellen,  die  die  nöthigen  Angaben 
enthalten.  Die  Schlüsse,  welche  hier  gemacht  werden  dürfen,  sprechen 
zu  Gunsten  des  Zuckerverbandes,  da  in  der  allergrössten  Zahl  der 
angeführten  Fälle  in  kürzester  Zeit  eine  völlige  Heilung  erzielt  wurde. 
Eiterverhaltung  und  Recidive  Hessen  sich  leider  auch  hier  nicht  ganz 
vermeiden. 

Besonders  erwähnt  sei  der  Fall  6,  wo  sich  plötzlich  em  Erysipel 
einstellte,  das  aber  in  wenigen  Tagen  glatt  ablief.  Manches  Inter- 
essante bietet  der  Fall  von  Garies  des  Stemum  (3),  der  tödtlich 
verlief.  Es  handelte  sich  um  einen  alten  schlecht  genährten  Mann, 
der  mit  multiplen  Fisteln  am  Stemum  in  die  Klinik  kam.  Bei  der 
Sondirung  gelangte  man  nirgends  auf  Knochen:  im  5.  linken  Inter- 
costalraum  befand  sich  ein  dem  Durchbruch  naher  Abscess,  der  bei 
der  Eröfihung  einen  stinkenden  Eiter  entleerte.  Es  wurde  ein  Zucker- 
verband angelegt  und  nach  einigen  Tagen  war  der  Gestank  völlig 
weg.  Nun  traten  heftige  Durchfälle  auf,  die  auf  verschiedene  Ordi- 
nationen nicht  standen.  Die  Fisteln  am  Stemum  ?nirden  nun  ge- 
spalten, ausgekratzt  und  mit  Jodoformzucker  verbunden,  allein  trotz 
äusserster  Sorgfalt  blieben  die  Wunden  schlaff,  zeigten  keine  Ten- 
denz zur  Heilung,  das  Allgemeinbefinden  wurde  immer  schlechter, 
die  Diarrhöen  waren  unstillbar  und  nach  70  Tagen  trat  der  Tod  ein. 

Ich  fahre  den  Fall  besonders  an,  da  er  uns  die  günstige 
Wirkung  des  Zuckers  auf  stinkende  Processe  zeigt  Um  diese 
Eigenschaft  noch  mehr  hervorzuheben,  greife  ich  zweckmässig  aus 
den  folgenden  Tabellen  2  Fälle  von  Ulcus  craris  heraus:  in  dem 
einen  Falle  (Nicolaus  Dindlinger)  reinigten  sich  die  Wunden  nach 
3  Tagen  von  dem  ziemlich  beträchtlichen  Gestanke  und  es  folgte 
eine  gute  Oranulirung,  in  dem  anderen  Falle,  wo  es  sich  um  eine 
ziemlich  ausgebreitete  UIceration   mit  abscheulichem  Gestank  hau- 
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delte  (Joseph  Breit),  war  nach  2  Tagen  Gestank  nnd  Belag  ver- 
8ch?mnden  nnd  das  Geschwür  verkleinerte  sich  in  kürzester  Zeit 
Hier  können  wir  noch  auf  den  Fall  18  der  Amputationen  recarriren, 
wo  gleichfalls  der  Zocker  das  Ulcus  croris  in  ganz  kurzer  Zeit 
reinigte,  wenn  freilich  eine  Heilung  infolge  der  Grösse  des  Geschwürs 
nicht  erzielt  werden  konnte,  so  dass  die  Amputation  vorgenommen 
werden  musste.  Alle  diese  F&lle  zeigen  den  Werth  des  Zuckers  als 
Desodorans  und  bestimmen  dazu,  diese  Eigenschaft  ausgiebig  zu 
yerwerthen. 

Die  übrigen  Fälle  der  folgenden  Tabellen  übergehe  ich  kurz; 
die  unter  der  Gruppe  « Verschiedene  Operationen  ^  angeführten  Fälle 
stellen  natürlich  nur  Versuche  dar,  die  aber  meist  das  gewünschte 
Resultat  erzielten  und  deshalb  zur  weiteren  Anwendung  auffordern. 
Ich  weise  noch  auf  den  prompten  Erfolg  des  Zuckerverbandes  bei 
den  verschiedenen  Tumorexstirpationen  hin  und  unterwerfe  die  12 
zusammengestellten  Brustdrüsenexstirpationen  noch  einer  kurzen  Be- 
trachtung. Es  heilten  6  Fälle  ohne  jede  Störung,  in  3  Fällen 
war  der  Defect  so  gross,  dass  er  nicht  zu  decken  war  und  die  Hei- 
lung per  granulationem  erfolgte;  ein  Fall  (4)  wurde  durch  den  Aus- 
bruch eines  Ekzems  infolge  sehr  reichlicher  Secretion  in  der  Heilung 
unterbrochen,  während  in  2  Fällen  eine  Infection  auftrat,  die  im 
Falle  9  nicht  als  Erysipel  aufzufassen  war,  während  es  sich  im  Falle 
8  offenbar  um  Erysipel  handelte.  Das  Erysipel  lief  in  5  Tagen  ab, 
allein  es  stellten  sich  Delirien  ein,  die  in  starke  Verwirrtheit  über- 
gingen, es  folgte  allgemeiner  Kräfteverfall;,  und  Patientin  ward  in 
ziemlich  desparatem  Zustande  auf  Wunsch  ihrer  Angehörigen  ent- 
lassen; der  locale  Zustand  war  befriedigend. 

Die  Methode,  die  hier  kurz  erwähnt  sei,  ist  gewöhnlich  die  des 
Ovalärschnitts,  an  den  sich  direct  der  Schnitt  nach  der  Achselhöhle 
anschliesst.  Die  Wanden,  die  durch  ihre  oberflächliche  Lage  dem 
Zuckerverband  eine  gute  Fläche  bieten,  zeigen  unter  demselben  einen 
recht  schönen  Verlauf  und  die  Granulationen  sind  ausserordentlich 
kräftig.  Ein,  höchstens  zwei  Verbände  genügen  zur  Heilung,  die  sich 
durchschnittlich  in  22  Tagen  erzielen  lässt,  wenn  der  Defect  zu 
decken  war,  in  letzterem  Falle  dagegen  eine  Zeit  von  45  bis  70 
Tagen  beansprucht 

Damit  ist  unser  Material  erschöpft,  und  wenn  mr  nun  am  Schlüsse 
nochmals  die  Resultate  überblicken,  so  lässt  sich  daraus  schliessen, 
dass  der  Zuckerverband  volle  Berechtigung  hat,  in  die  Reihe  der 
übrigen  Verbandmethoden  aufgenommen  zu  werden,  dass  er  vor  den 
meisten  Verbänden  das  voraus  hat,  dass  nach  der  Desinfection  der 
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Wände  mit  Sublimat  nach  vollendeter  Operation  keine  giftige  Sab. 
stanz  mehr  mit  dem  Körper  in  Berttbmng  kommt ,  dass  vor  Allem 
die  Wunden,  die  voraussichtlich  per  primam,  insbesondere  Amputa- 
tionen, oder  durch  kräftige  Granulationen  heilen,  femer  alle  ober* 
flächlichen,  gut  zugänglichen  Wunden  einen  sehr  günstigen  Verlauf 
unter  dem  Zuckerverband  nehmen,  dass  schliesslich  der  Verband  ein 
einfacher,  billiger  nnd  deshalb  überall  leicht  zu  beschaffender  ist. 

Ich  schliesse  die  Arbeit  mit  den  Worten  von  M.  Berthold^y 
der  seine  Eindrücke,  die  er  bei  einem  Besuche  in  der  Strassburger 
chirurgischen  Klinik  empfing,  in  einem  kleinen  Aufsatze  niedergelegt 
hat,  wobei  er  besonders  dem  Zuckerverband  seine  Aufmerksamkeit 
widmete : 

„En  r^umö  pendant  nos  visites  ä  la  dinique  chirurgicale  de 
Strasbourg  nous  avous  616  frapp6  de  la  simplicitö  et  des  avantages 
au  point  de  vue  des  räsultats  de  nouveau  mode  de  pansement;  il 
nous  a  apparu  interessant  de  les  signaler  ici  dans  la  conviction,  oü 
nous  a  laisBö  le  professeur  Luecke,  que  le  pansement  du  Sucre 
märite  d'Stre  6tudiä,  experimentö  et  pris  en  särieuse  considöration.  ^ 


1)  Gazette  mddicale  de  Paris.  1883. 
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Tabelle  der  Beteotionen. 
a)  Kniegelenkresectionen, 

1.  Siir,  Albert,  17  Jahre.  Fast  rechtwinklige  knöcherne  Ankylose 
des  linken  Knies,  seit  dem  7.  Jahre  bestehend  infolge  eines  Falles.  £e- 
sectio  genu  6./2.  85.  Vereinigung  der  Enochenflächen  durch  zwei  grosse 
Elfenbeinnägel;  fieberhafter  Verlauf  mit  Oangränescirnng;  Eiternng  längs 
des  einen  Nagels  in  die  Markhöhle  des  Femur.  Entfernung  des  Nagels 
und  Ausmeisselungen  des  Kanals,  von  da  ab  glatter  Verlauf,  nur  ver- 
zögerte üeberhäutung,  da  keine  vollständige  Deckung  möglich  war.  Heilung 
nach  1 1 3  Tagen. 

2.  Kernst,  Albert,  8  Jahre.  Endzttndliche  Gontractur  nach  Fractur 
im  unteren  Drittel  des  rechten  Femur.  Resectio  genu  27./2.  85;  fieber- 
loser Verlauf,  nachträglich  eine  oberflächliche  Fistel  gekratzt  Heilung 
nach  75  Tagen. 

3.  Laurent,  Marie,  17  Jahre.  Oonitis  dextra,  Resectio  genu  10./3. 
85 ;  anfangs  fieberlos,  nach  1 4  Tagen  Fieber,  Erbrechen,  Diarrhöen  während 
5  Tagen  (Magendarmkatarrh).    Heilung  nach  35  Tagen. 

4.  Liehn,  Joseph,  14  Jahre.  Oonitis  dextra,  Resectio  genu  18./3.85; 
die  ersten  14  Tage  gttnstiger  Verlauf,  dann  Angina,  Trismus  und  Tetanus. 
Tod  nach  16  Tagen. 

Section.  Starkes  Oedem  der  Pia,  ünterlappen  beiderseits  etwas 
Pneumonie,  in  der  rechten  Tonsille  ein  kleiner  Eiterpfropf,  Knie  sieht 
gut  aus,  ein  grösserer  Ast  des  N.  curalis  geht  in  die  Nähe  der  Resections- 
wunde  und  ist  fest  in  schwieliges  Bindegewebe  eingebaoken. 

5.  Busch,  Jacob,  8  Jahre.  Oonitis  fungosa,  Resectio  genu  23./3.  85 ; 
absolut  fieberloser  Verlauf.    Heilung  nach  32  Tagen. 

6.  Steiger,  Barbara,  16  Jahre.  Oonitis  ftingosa,  Resectio  genu  19./6. 
85;  absolut  fieberloser  Verlauf.    Heilung  nach  55  Tagen. 

7.  Rauschenberger,  Oarl,  10  Jahre.  Oonitis  fungosa  dextra,  Re- 
sectio genu  29./6.  85 ;  gttnstiger  Verlauf,  nur  durch  geringe  Oangrän  an 
den  Drainöfifhungen  und  geringe  Eiteransammlung  unterbrochen.  Heilung 
nach  75  Tagen. 

8.  Wipf,  Therese,  4  Jahre.  Oonitis  fungosa  dextra,  Resectio  genu 
4./8. 85 ;  gttnstiger  Verlauf  unter  starker  Secretion.  Heilung  nach  30  Tagen 
(später  geringes  Recidiv  gekratzt,  nach  14  Tagen  völlige  Heilung). 

9.  Kiefer,  Engen,  2  Jahre.  Oonitis  fungosa  dextra,  Resectio  genu 
24./8.  85 ;  fieberhafter  Verlauf,  starke  Secretion,  Icterus,  nach  6  Wochen 
Nachoperation,  nach  im  Oanzen  regulärem  Wundverlauf,  nur  durch  einige 
Fieberattacken  unterbrochen,  tritt  keine  Gonsolidirung  ein.  Starke  Ab- 
magerung, Eiweiss  im  Urin  (?) 

10.  Freunder fer,  Johann,  10  Jahre.  Oonitis  fungosa  smistra,  Re- 
sectio genu  20./11.  85;  Verlauf  nur  einige  Tage  durch  stärkere  Eiterung 
mit  Fieber  unterbrochen.    Heilung  nach  50  Tagen. 

11.  Lenz,  Heinrich,  9  Jahre.  Oonitis  fungosa  dextra,  Resectio  genu 
17./12.  85;  äusserst  gttnstiger  Verlauf,  Verband  mit  Jodoformzucker. 
Heilung  nach  38  Tagen. 

12.  Wendung,  Oeorg,  11  Jahre.    Oonitis  fungosa  dextra,  Resectio 
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genn  2./2.  86;  anfangs  heftige  Eiteraecretioni  Fieber,  aber  dann  günstiger 
Verlaofi  geringes  Recidiv  gekratzt.    Heilung  nach  57  Tagen. 

13.  Gengy  Barbara,  13  Jahre.  Gonitis  fungosa  sinistra,  Resectio  genn 
12./2.  86;  Yöllig  fieberloser  Verlauf.    Heilung  nach  29  Tagen. 

14.  Köhler,  Marie,  2  Jahre.  Gonitis  fungosa  dextra,  Resectio  genu 
16./3.  86.  Es  mussten  yerschiedene  Nachoperationen  vorgenommen  wer- 
den, schliesslich  wird  Patientin  mit  Fisteln  ohne  Consolidirung  bei  gutem 
Allgemeinbefinden  auf  Wunsch  entlassen.  Briefliche  Nachricht  nach  11  Mo- 
naten: Heilung  der  Fisteln  ohne  Consolidirung. 

15.  Carlier,  Camilla,  7  Jahre.  Gonitis  fungosa  dextra,  Resectio  genu 
15./5.  86;  völlig  fieberloser  Verlauf.    Heilung  nach  27  Tagen. 

16.  0 ollin,  Marie,  5  Jahre.  Gonitis  fungosa  dextra,  Resectio  genu 
7./6.  86;  fieberhafter  Verlauf  mit  reichlicher  Eiterung  und  Ausstossung 
von  Enorpelsequestern,  ohne  Neigung  fest  zu  werden.  Nachresection  und 
guter  Verlauf.    Heilung  nach  7 1  Tagen. 

17.  Sensenbach,  Luise,  8  Jahre.  Gonitis  fungosa  dextra,  Resectio 
genu  2./7.  86;  völlig  reactionslose  primäre  Heilung  nach  17  Tagen. 

18.  Kargowitsch,  Nicolaus,  9  Jahre.  Gonitis  fungosa  dextra,  Re- 
sectio genu  4./8.  86;  nach  3  Zuckerverbttnden  absolute  Prima  (20  Tage), 
dann  neue  AuSftreibung  und  Nachoperation  und  Heilung  nach  70  Tagen. 

19.  Klauss,  August,  tO  Jahre.  Gonitis  fungosa  sinistra,  Resectio 
genu  14./8.  86;  ungestörte  fieberlose  Heilung  nach  22  Tagen. 

20.  Ganzelin,  Paul,  10  Jahre.  Gonitis  fungosa  sinistra,  Resectio 
genu  8./10.  86;  absolut  fieberlose  Heilung  nach  20  Tagen. 

21.  Schwob,  Eugen,  8  Jahre.  Gonitis  fungosa  dextra,  Resectio  genu 
5./3.  87;  ungestörter  Verlauf,  doch  keine  Consolidirung,  deshalb  nach 
35  Tagen  abermalige  Resection  und  Heilung  nach  55  Tagen. 

22.  Zentner,  Johann,  7  Jahre.  Gonitis  fungosa  dextra,  Resectio 
genu  14./3.  87 ;  Verlauf  anfangs  gflnstig,  dann  Gangrän  der  spitzen  Kan- 
ten.   Weiterer  Verlauf  ? 

b)  Handgelenkresectionen, 

23.  Lehmann,  Benedikt,  51  Jahre.  Complicirte  Luxation  des  linken 
Handgelenks,  Resectio  manus  28./1.  85;  schwieriger  Verlauf,  indem  es  erst 
allmählich  gelang,  fOr  genttgenden  Abfluss  des  reichlich  vorhandenen  Eiters 
zu  sorgen.    Heilung  nach  56  Tagen. 

24.  Chady,  Christoph,  62  Jahre.  Tuberculose  der  rechten  Mittel- 
hand und  des  Handgelenks;  Verlauf  durchaus  günstig  bei  geringer  Secre- 
tion.    Heilung. 

c)  Bu/tgelenkresectionen. 

25.  Potior,  Luden,  11  Jahre.  Coxitis  dextra,  Resectio  coxae  6./1* 
84 ;  fieberhafter  Verlauf,  Eiterverhaltung,  schliesslich  nach  1 2  Tagen  fieber- 
los und  Heilung  nach  68  Tagen. 

26.  Lavique,  Francis,  11  Jahre.  Coxitis  dextra,  Resectio  coxae 
1 1  ./3.  84 ;  fieberloser  Verlauf,  allein  Fistelbildung,  Auskratzen  der  Wunde 
und  mehrfache  Recidive.    Ausgang? 

27.  Metzger,  Virginie,  9  Jahre.  Coxitis  dextra,  Resectio  coxae 
24./9.  84;  fieberloser  Verlauf  bei  geringer  Secretion  und  Heilung  nach 
63  Tagen. 
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28.  Kellereri  Dorothea,  12  Jahre.  GoxitiB  dextra,  Resectio  eozae 
15./ 3.  85;  abendlicheSi  hohes  Fieber;  keine  Tendenz  zur  Heilong,  zwei- 
malige Nachoperation,  schliesslich  97  Tage  post  Operationen!  geht  das 
Fieber  weg  und  Heilung  nach  178  Tagen. 

d)  Fussgelenkresectionen, 

29.  Pfistermeister,  Franciska.  Tnbercnlose  des  rechten  Foss- 
gelenkeS;  Resectio  pedis  13./1.  85;  yöllig  reizloser  Verlauf  anter  geringer 
Secretion  und  Heilung  nach  46  Tagen. 

Compltctrie  Firacturen. 

1.  Schindler,  Philipp,  36  Jahre.  Gomplicirte  Fractur  der  rechten 
Tibia  nach  Steinwurf  13./7.  84;  Desinfection  mit  Sublimat  1  pro  mille; 
Drainirung,  Zuckersack,  Lagerung  auf  Schienen,  wegen  Eiterretention  wird 
Punction  gemacht,  dabei  Tibialis  postica  verletzt,  sofort  unter  Esmarch- 
scher  Blutleere  Tibialis  freigelegt  und  doppelt  unterbunden,  Jodoform- 
Zuckerverband,  geringes  Fieber,  schliesslich  Verkleinerung  der  Wunde 
und  Heilung  nach  62  Tagen. 

2.  Hitziger,  Jacob.  Fractura  et  necrosis  humeri  infolge  eines 
Falles  23./7.  84;  Fisteln  an  der  hinteren  Seite  des  Arms  gespalten.  Frei- 
legen des  Knochens  und  Ausräumung  einer  Höhle  mit  Sequestern  und 
Oranulationen,  Sublimat,  Zucker,  Abends  hohes  Fieber  (39 o),  stinkender 
Eiter  im  Verband ,  deshalb  Carbol  5  Proc,  Urin  bekannte  rothe  Farbe, 
Diarrhoe,  schlechtes  Allgemeinbefinden,  schliesslich  Besserung  der  Wunde 
und  Gonsolidirung.  Entlassen  nach  47  Tagen  auf  Wunsch,  Fractur  fest, 
Wunde  nur  noch  oberflächlich. 

Osteotomien. 

1.  Oraef,  Marie,  5  Jahre.  Rachitische  Verkrümmung  beider  Unter- 
schenkel, beiderseitige  Osteotomie  der  Tibia  und  Fibula  16./ 12.  84;  venöse 
Blutungen  in  der  Tiefe,  deshalb  Jodoformgaze,  Nähen  der  Wunden,  Zucker. 
Unter  leichter  oberflächlicher  Eiterung  kommen  die  Wunden  zur  Heilung; 
es  gelingt  die  völlige  Aufrichtung  mit  Anlegen  langer  zur  Hälfte  des  Ober- 
schenkels reichender  Aussenschienen,  darnach  tritt  gute  Gonsolidirung  ein, 
Gypsverband,  Heilung  nach  40  Tagen. 

2.  Mary,  Friedrich,  31/2  Jahre.  Rachitische  Verkrümmung  beider 
Unterschenkel,  beiderseitige  Osteotomie  der  Tibia  und  Fibula.  Nähen  der 
Wunden,  Drains,  Zucker,  Resectionsschienen.  Links  bleibt  die  Wunde 
völlig  reizlos  und  der  Unterschenkel  wird  mit  einer  äusseren  Holzschiene 
völlig  aufgerichtet,  rechts  anfangs  starke,  dann  schwache  Eiterung,  allein 
schliesslich  Gonsolidimng  und  Heilung  nach  40  Tagen. 

3.  Burgunder,  Oertmd,  16  Jahre.  Schlug  geheilte  linksseitige 
Tibiafractur,  keilförmige  Excision  der  Tibia,  Fracturirung  der  Fibula 
7./ 5.  85;  Naht,  Drain,  zwei  kleine  Elfenbeinzapfen  zum  Anpassen  der 
beiden  Tibiafragmente,  Zucker.  Reactionslose  Heilung  der  Wunde,  allein 
durch  Oyps  und  Pappschienenverbände  keine  Gonsolidimng  zu  erzielen, 
deshalb  Nachoperation;  ein  Stift  verbindet  die  beiden  Fragmente  gut, 
dahinter  V2  Cm.  breiter  bindegewebiger  Zwischenraum,  glatte  Anfrischung 
der  Enochenflächen,  2  Silbernähte  durch  die  Wundflächen,  Sublimat,  Haut- 
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naht,  Drain,  Zucker,  9./7.  85;  darnach  völlige  Heilang  der  Wunden  per 
primam  nach  45  Tagen,  allein  es  tritt  keine  Consolidirang  ein  und  Pa- 
tientin wird  nach  weiteren  5  Wochen  mit  beweglichem  unteren  Fragment 
auf  Wunsch  entlassen. 

Nekrotomien. 

!•  Lanz,  Karl,  10  Jahre.  Nekrose  des  linken  Calcaneus,  Nekro- 
tomie am  27./11*  84;  fast  der  ganze  Calcaneus  erweist  sich  als  nekro- 
tisch, Sublimat,  2  Nähte,  Drain,  Zucker;  reichliche  Secretion,  anfangs 
übelriechender  Eiter,  Ausspülung  mit  Chlorzink;  kleiner  Abscess  am 
Malleol.  int.  incidlrt;  Anschwellung  und  reichliche  Eiterung;  keine  Aus- 
sicht auf  Heilung,  Amputation  verweigert,  Patient  ungeheilt  nach  45  Tagen 
entlassen.    (Patient  starb  im  Febmar  1885.) 

2.  Hausmann,  Sophie,  31/2  Jahre.  Nekrose  der  rechten  Tibia, 
Nekrotomie  13./12.  84;  Esmarch'sche  Blutleere,  Naht,  Sublunat,  Drain, 
Jodoformzncker;  unter  geringer  Secretion  verkleinert  sich  die  Höhle  bei 
guter  Oranulirung,  Heilung  nach  28  Tagen. 

3.  Bechthold,  Adam,  12  Jahre.  Nekrose  der  rechten  Tibia,  Nekro- 
tomie 13./12.  84;  Esmarch'sche  Blutleere,  Seitenwände  mit  Enochen- 
zange  und  Meissel  ziemlich  weit  abgetragen,  um  eine  möglichst  gute 
Vereinignng  der  Hautlappen  zu  erzielen,  Hautränder  werden  eingestülpt 
and  nach  Lambert  durch  Nähte  vereinigt,  Ausstopfen  mit  Jodoform- 
gaze, Zucker.  Nähte  schnitten  sämmtlich  bei  massiger  Eiterung  durch, 
Carbolirrigation,  Zucker;  Secretion  lässt  nach,  dann  günstige  Heilung  nach 
42  Tagen  (Hautlappen  mit  Unterlage  fest  verwachsen,  Höhle  mit  Granu- 
lationen gefüllt). 

4.  Renner,  Anton,  30  Jahre.  Cariöser  Sequester  im  rechten  Tro- 
chanter.  17./1.  85  Resectionsschnitt,  Trochanter  fast  ganz  beseitigt,  Sub- 
limat, Jodoformgaze  (am  nächsten  Tage  entfernt,  dann  Zucker),  keine 
Drainage.  Anfangs  reichliche  Secretion,  doch  Wunde  reizlos,  allmähliche 
Oranulirung  und  Verkleinerung  der  Wunde  (Zucker  und  Holzwollever- 
band), später  öfters  Recidive  gekratzt,  nach  8  Monaten  mit  wenig  eitern- 
den Fisteln  entlassen. 

5.  Niemeskern,  Johann,  2 0  Jahre.  Mehrfache  Nekrosen  am  linken 
Oberarm  und  der  rechten  Tibia,  Caries  der  6.  rechten  Rippe,  Hydrops 
genu  sin.  9./2.  85  Nekrotomie  der  rechten  Tibia,  Esmarch'sche  Blut- 
leere, Sublimat,  Zucker;  anfangs  heftige,  dann  geringe  Eiterung  und 
schliesslich  guter,  fieberloser  Verlauf. 

Späterhin,  7./4.  85,  Nekrotomie  des  linken  Humems  und  Resection 
der  kranken  Rippe;  guter  Verlauf  unter  Zuckerverband.  Function  des 
linken  Knies  mit  Potin,  circa  50  Ccm.  leicht  trübe  Flüssigkeit  entleert. 

6.  Meyer,  Bertha,  12  Jahre.  Nekrose  des  linken  Humerus,  Nekro- 
tomie lt./5.  85;  Sequester  sehr  gross,  in  zwei  Theilen  entfernt,  totale 
Nekrose  des  Humerus,  Auskratzen  bis  ungefähr  zur  Mitte  der  oberen 
Epiphyse,  Sublimat,  Drain,  keine  Naht,  Zucker ;  anfangs  fieberloser  Ver- 
lauf, dann  Erysipel,  das  gut  verläuft.  Wunde  schliesst  sich  mit  gaten 
Oranulationen,  späterhin  Abscess  in  der  rechten  Schulter  geöffnet.  Heilung 
nach  94  Tagen;  ohne  jegliche  Fistel  entlassen. 


336  XI.  Dannhei8S£R 

Abscessspaltungen  und  Auskratzungen. 

1.  Engelhardt;  Fritz^  6  Jahre.  Cariea  der  Wirbel  (grosser  Abscess 
rechts  unterhalb  der  Rippen)  nnd  des  Kreuzbeins  (Fisteln  auf  der  rechten 
Hinterbacke) ;  6./ 11  •  84  Eröffnung  der  Fisteln  nnd  Entfernung  vonE^nochen- 
stücken  des  Kreuzbeins,  Eröffnung  des  Abscesses,  Entleerung  von  übel- 
riechendem Eiter,  Desinfection  mit  Kali  hypermanganic,  Zucker.  Alle 
2  Tage  Verbandwechsel;  abendliches  Fieber  bei  gutem  Allgemeinbefinden, 
Wunde  secernirt  stark,  Fisteln  am  Anus  sind  geschlossen,  Patient  ist  nach 
20  Tagen  weggelaufen. 

2.  Clauss,  Marie,  4  Jahre.  Abscesse  am  linken  Oberschenkel;  1 1./1 1. 
84  breite  Incisionen  und  Oegenöffhungen ;  anfangs  hohes  abendliches  Fie- 
ber, Abstossung  fetziger  Massen,  Schwellung  des  Unterschenkels  und  des 
Fusses,  schliesslich  auf  Kampherpulverung  und  Einwicklung  in  Flanellbin- 
den Nachlass  dieser  Erscheinungen  und  Heilung  unter  guter  Granulation 
nach  55  Tagen. 

3.  Hissler,  Henri,  58  Jahre.  Caries  des  Stemums,  multiple  Fisteln, 
links  am  5.  Intercostalraum  ein  dem  Durchbruch  naher  Abscess;  20./ 1 1.  84 
zunächst  Indsion  des  Abscesses,  der  stinkenden  Eiter  entleert;  durch  Zucker- 
verband  geht  der  Gestank  fort,  es  treten  heftige  Durchfälle  ein  mit  abend- 
lichem Fieber,  nach  14  Tagen  werden  die  Fisteln  am  Stemnm,  ebenso 
der  rauhe  Knochen  gekratzt,  wegen  starker  Blutung  Jodoformgazetam- 
ponade und  Verband  mit  Jodoformzucker.  Die  Wunde  bleibt  schlaff,  zeigt 
keine  Tendenz  zum  Heilen,  die  Durchfälle  bestehen  immer  weiter,  starke 
Abmagerung  und  schliesslich  Exitus  letalis  nach  70  Tagen. 

4.  Maurer,  Xaver,  3^2  Jahre.  Caries  des  linken  Schläfebeins, 
27./11.  84  5  Cm.  lange  Incision,  kleine  Sequesterhöhle  freigelegt  und 
einige  nekrotische  Stttckchen  entfernt.  Jodoformgaze,  Zucker,  gute  Granu- 
lirnng  der  Höhle  und  Heilung  nach  17  Tagen. 

5.  Rinner,  Theodor,  23  Jahre.  Abscess  an  der  7.  linken  Rippe, 
28./11.  84  Incision,  Nähen  der  Wunde,  Drain,  Zucker;  Wunde  rasch 
zugeheilt,  nach  11  Tagen  entlassen.  Ein  zweiter  Abscess  an  der  linken 
Thoraxwand  wird   3  Wochen  später  entfernt  und  heilt  nach  32  Tagen. 

6.  Hall  er,  Justine,  59  Jahre.  Herd  im  Malleolus  int.  tibiae,  9./3. 
1885  4  Cm.  langer  Schnitt  auf  dem  Malleolus,  Auskratzen  und  Meissein, 
keine  Naht  nnd  kein  Drain,  nur  comprimirender  Zuckerverband ;  unter 
guter  Granulirung  nnd  geringer  Eiterung  schliesst  sich  die  Höhle.  Pa- 
tientin wird  mit  einer  auf  rauhen  Knochen  führenden  minimal  eiternden 
Fistel  nach  28  Tagen  entlassen. 

7.  Bühl  er,  Michael,  13  Jahre.  Caries  des  Proc.  mastoideus,  4./4. 
1885  Auskratzen  und  Abtragen  des  kranken  Knochens  mit  Meissel  und 
Hammer,  Drain,  Naht,  Zucker  und  Holzwolleverband ;  unter  ganz  ge- 
ringer Secretion  schliesst  sich  die  Höhle  allmählich,  ohne  Fieber.  Heilung 
nach  17  Tagen. 

8.  Keibler,  Josephine,  21  Jahre.  Caries  der  5.  und  6.  linken  Rippe, 
21./5.  85  Incision;  die  beiden  Rippen  sind  vom  Periost  entblösst,  eine 
knöcherne  Spange  findet  sich  zwischen  4.  und  5.  Rippe,  beim  Versuch, 
die  Spange  mit  der  Knochenschere  zu  durchtrennen,  wird  die  Pleura 
unter  dem  bekannten  schlürfenden  Geräusch  verletzt  und  sofort  genäht, 
die  Spange  sowie  die  nekrotischen  Stücke  werden  entfernt,  Naht,  Jodo- 
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formgaze,  Zucker;  abendlicheB  Fieber,  wohl  infolge  derPlenraverletzung; 
Wunde  heilt  ohne  Störung  nach  24  Tagen. 

9.  Kemmely  Peter,  26  Jahre.  Absceas  an  der  inneren  Seite  des 
rechten  Kniea,  d./12.  85  Incision,  am  Knochen  nichts  Abnormes,  an- 
fangs heftige,  dann  geringe  Seoretion ;  fieberloser  Verlauf;  mit  schmalem 
granulirendem  Streifen  nach  21  Tagen  entlassen. 


Reinbold,  Joseph,  11  Jahre.  16./12.  84  Incision  auf  Trochanter 
wegen  Erscheinungen  im  Httftgelenk,  man  findet  eine  Exostose  an  dem 
hinteren  Rand  des  Acetabalnm  coxae  dextr.,  es  wird  nichts  weiter  ge- 
macht, Naht,  Drain,  Zucker,  Heftpflasterextensionsverband ;  absolute  Prima 
nach  25  Tagen  (Behandlung  mit  Inductionsstrom  und  geheilt  entlassen 
nach  65  Tagen).  

Müller,  Caroline,  12  Jahre.  16./6.  85  Exstirpatio  tali  wegen  hoch- 
gradigen Klumpfusses,  absolut  fieberlose  Heilung;  Patientin  wird  mit 
Lücke^schem  Klumpfussapparat  geheilt  entlassen  nach  64  Tagen;  Be- 
wegung nach  oben  und  unten,  aber  nicht  nach  den  Seiten. 

Verschiedene  Operationen, 

1.  Breit,  Joseph.  24./7.  84  Ulcus  cruris;  unter  Zuckerverband  reinigt 
sich  das  Geschwür  von  Belag  und  Gestank,  granulirt  gut  und  Patient 
kann  nach  25  Tagen  auf  Wunsch  mit  Heftpflasterverband  fast  geheilt 
entlassen  werden. 

2.  Wittich,  Heinrich,  25  Jahre.  2./8.  84  Kopfverletzung  durch 
einen  Pferdetritt.  Es  werden  kleine  Knochenstflckchen  entfernt,  Drain, 
Zucker,  schnelle  Heilung  nach  13  Tagen. 

3.  D  in  ding  er,  Nicolaus,  16  Jahre.  18./8.  84  etwa  thalergrosse 
Ulceration  an  der  linken  Tibia.  Mit  der  Sonde  gelangt  man  unter  der 
Haut  zu  einem  weiteren  Geschwür  etwa  3  Finger  breit  vom  Malleol.  int. 
entfernt  Unter  Zuckerverband  sind  die  Wunden  rasch  gestanklos  und 
granuliren  gut.  Patient  wird  nach  20  Tagen  in  Heilung  begriffen  auf 
Wunsch  entlassen. 

4.  Branig,  Moritz,  29  Jahre.  Hemia  inguianl.  incarcer.  sinistr. 
19./ 10.  1884  Herniotomie,  innere  Bruchpforte  durch  Matrazennaht  ver- 
kleinert, Exstirpation  eines  grösseren  Stückes  des  Bruchsackes,  absolut 
günstiger  Verlauf  unter  zwei  Zuckerverbänden.   Heilung  nach  36  Tagen. 

5.  K au  1,  Philippine,  41  Jahre.  Cruralneuralgie  nach  3  Jahren,  9./1. 
85  Dehnung  des  N.  cruralis,  guter  Verlauf,  geringe  Secretion  einer 
Lymphfistel  am  oberen  Ende  der  Incision.    Heilung  nach  27  Tagen. 

6.  Ginz,  Justine,  53  Jahre.  Neuralgia  n.  inframaxill. ,  30./1.  85 
Excision  des  N.  inframaxill..  Schnitt  8  Cm.  lang  parallel  dem  aufsteigen- 
den rechten  Kieferast,  Naht,  Drain.  Wegen  geringer  Eiterung  wird  2  Tage 
post  operationem  Sublimat  benutzt;  es  entwickelt  sich  ein  ziemlich  hef- 
tiges Erysipel,  das  auf  Terpentineinreibungen  und  Antipyrin  schliesslich 
schwindet.    Heilung  nach  37  Tagen. 

7.  Dreher,  Mathias,  68  Jahre.  Tuberculoses  testieulorum  (Exstir- 
pation links  im  Jahre  1884,  seither  Fistel).  9./2.  85  Gastratio  dextra,  sepa- 
rate Unterbindung  der  einzelnen  Samenstranggeftsse,  Einnähen  des  Samen- 
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Strangs  in  den  oberen  Wnndwinkel,  Naht,  Drain,  Zucker ;  reizloser  Verlaaf 
bei  geringer  Secretion.    Heilung  nach  13  Tagen. 

8.  Oealot,  Philomene,  15  Jahre,  öanglion  genu,  12./6.  85  6  Gm. 
langer  Schnitt  in  der  Mitte  der  Kniekehle,  Spaltung  des  Sackes,  Ent- 
leerung von  circa  60  Ccm.  gelber  Gallertmasae,  theilweise  Excision  und 
Naht  des  Sackes,  Naht  der  Wundränder,  Drain,  Zucker;  absolut  reizloser 
Verlauf;  Heilung  nach  24  Tagen. 

9.  Bartel,  Anna,  65  Jahre.  Hygroma  praepatellare  dextr.  22./2.  86 
Exstirpation  des  Sackes,  Drain,  Naht,  Zucker;  fieberloser  Verlauf.  Heilung 
nach  21  Tagen. 

Tumarexstirpationen. 

1.  Raehm,  Magdalene,  14  Monate.  Angioma  cavemos.  an  der  linken 
Schulter.  10./10.  84  Excision  mit  der  krummen  Schere,  Naht,  Drain,  ein- 
zelne Nähte  durchgeeitert,  doch  sonst  guter  Verlauf  und  Heilung  in  29  Tagen. 

2.  Sehe  er,  Carl,  5  Monate.  Angioma  cavemosum  an  der  linken 
Schulter.  20./1.  85  Excision  mit  der  krummen  Schere,  Naht,  Drain;  reiz- 
lose Heilung  nach  5  Tagen. 

3.  Braun,  Augustine,  4  Jahre.  Lymphomata  colli.  5./3.  85  Exstir- 
pation, Naht,  Drain.   Sehr  günstiger  Verlauf  und  Heilung  nach  12  Tagen. 

4.  Loos,  Josephine,  19  Jahre.  Lymphomata  colli  et  axiilae.  12./3. 
85  Exstirpation  vom  Proc.  mastoid.  etwa  6  Gm.  in  der  Richtung  des 
Stemocleidomastoideus  folgend.  Naht,  Drain.  Absolut  günstiger  Verlauf 
nach  12  Tagen.    Eine  zweite  Operation  verlief  ebenso  günstig. 

5.  Gsell,  Jacob,  45  Jahre.  Tumor  von  Faustgrösse  in  der  Oegend 
des  horizontalen  Schambeinastes  rechts;  Tumor,  eigross,  am  linken  Ober- 
schenkel (Cysten),  Knochen  im  Tensor  fasciae  dextr.;  30./3.  85  Exstirpa- 
tion der  Gysten  und  des  Knochens;  links  absolut  reizloser  Verlauf,  rechts 
geringe  Eiterung.     Heilung  nach  34  Tagen. 

6.  Engelmann,  Emilie,  23  Jahre.  Lymphomata  colli.  6./7.  85  Ex- 
stirpation, Naht,  Drain;  absolut  guter  Verlauf,  geringe  Eiterung.  Hei- 
lung nach  17  Tagen. 

7.  Etzkorn,  Gäcilia,  65  Jahre.  Garcinoma  orbitae  dextr.;  14./7. 
85  Exstirpation  mit  Resection  des  Jochbeins  und  Jochfortsatzes  des 
Stirnbeins,  vollkommener  Schluss  durch  Naht.  Verlauf  sehr  günstig  unter 
geringer  Secretion.     Patientin  verliess  nach  10  Tagen  das  Bett. 

8.  Koscher,  Satumin,  24  Jahre.  Lymphomata  colli.  16./7.  85  Ex- 
stirpation, Freilegen  der  grossen  Geß&sse,  Naht,  Drain;  glatte  Heilung 
in  16  Tagen.  Eine  zweite  Operation  verläuft  unter  Fieber,  schliesslich  tritt 
Besserung  ein,  und  Patient  kann  auf  Wunsch  entlassen  werden ;  es  besteht 
noch  eine  kleine  Drainfistel. 

9.  Stenger,  Elise,  20  Jahre.  Sarkom  von  Faustgrösse  im  unteren 
Drittel  des  linken  Oberarms.  4./5.  86  Esmarch,  ovaläre  ümschneidung 
des  Tumors  an  der  Basis,  Naht,  Drain.  Nähte  theilweise  durchgeschnit- 
ten, doch  glatter  Verlauf  bei  guter  Granulation.    Heilung  nach  27  Tagen. 


1.  Zimmermann,  Caroline,  40  Jahre.  Garcinoma  mammae  sinistr., 
Achselhöhle  frei,  2./2.  85  Exstirpation,  Naht,  Drain.  Vollständig  fieber- 
loser Verlauf  und  Heilung  nach  30  Tagen. 
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2.  Mangln,  Justine,  43  Jahre.  Gystofibroma  prolifernm  mit  harten 
papillomartigen  Wucheningen  (Achselhöhle  frei).  28./4.  85  Exstirpation, 
Tumor  leicht  auszuschälen,  Naht,  Drain.  Vollständig  fieberloser  Verlauf 
und  Heilung  nach  12  Tagen. 

3.  Oaimann,  Josephine,  50  Jahre.  Carcinoma  mammae  mit  Infil- 
tration der  Achseldrttsen.  8./5.  85  Exstirpation,  Defect  nicht  ganz  durch 
die  Naht  zu  decken,  deshalb  protrahirte  Heilung;  nach  4  Wochen  Schwel- 
lung, des  Ellenbogens,  Oedem  des  Arms  und  der  Hand ;  Einwicklung  des 
Arms,  Mitella.    Allmähliche  Besserung,  völlige  Heilung  nach  69  Tagen. 

4.  Oraveldinger,  Margarethe,  58  Jahre.  Carcinoma  mammae  mit 
Infiltration  der  Achseldrttsen.  23./5.  85  Exstirpation.  unter  ziemlich 
heftiger  Eiterung  (Kampherweincompressen)  und  Ekzemausbruch  (Bor- 
yaselin)  heilt  die  Wunde  nach  42  Tagen.  Recidiv  im  Pectoralis  operirt. 
Definitive  Heilung  nach  75  Tagen. 

5.  Hurst,  Barbara,  68  Jahre.  Cystosarcoma  mammae  mit  geringer 
Infiltration  der  AchseldrUaen.  22.;6.  85  Exstirpation,  Defect  nicht  ganz 
zu  decken ;  nach  5  Wochen  wirä  ein  sich  entwickelnder  Abscess  gespal- 
ten, sonst  ziemlich  guter  Verlauf  bei  geringer  Secretion.  Heilung  nach 
45  Tagen. 

6.  Erb,  Marie,  51  Jahre.  Carcinoma  mammae  dextr.  mit  Infiltra- 
tion der  Achseldrttsen;  24./6.  85  Exstirpation,  theilweise  Naht,  dicker 
Drain,  ziomlich  heftige  Eiterung,  aber  schliessUch  gute  Oranulation  und 
Heilung  nach  45  Tagen. 

7.  Lutrin,  Agathe,  45  Jahre.  Carcinoma  mammae  dextr.  mit  In- 
filtration der  Achseldrttsen;  11. /6.  85  Exstirpation,  Tumor  hat  schon  den 
Pectoralis  ergriffen,  Ausräumung  der  Achselhöhle,  Naht,  Drain,  vollstän- 
dig fieberloser  Verlauf  und  Heilung  nach  20  Tagen. 

8.  Bauer,  Justine,  68  Jahre.  Carcinoma  mammae  simstr.  mit  In- 
filtration der  Achseldrttsen;  19./8.  85  Exstirpation,  völlige  Deckung 
der  ziemlich  grossen  Wunde ;  Fieber,  Eiterverhaltung,  Schwellung  in  der 
Achselhöhle,  Delirien,  Erysipel  nach  dem  Rttcken  zu;  nach  5  Tagen  ab- 
gelaufen, Delirien  halten  an.  Nach  20  Tagen  wird  Patientin  auf  Wunsch 
ärer  Angehörigen  unter  starker  Verwirrtheit  und  allgemeinem  Kiüfte- 
verfall  bei  gutem  Verhalten  der  Wunde  entlassen. 

9.  Vogt,  Marie,  50  Jahre.  Carcinoma  mammae  dextr.  mit  Infiltra- 
tion der  Achselhöhle ;  29./8.  85  Exstirpation;  die  ersten  3  Wochen  gttnsti- 
ger  Verlauf,  dann  reichliche  Secretion  und  abendliches  Fieber;  gereiztes 
Aussehen  der  Wunde,  offenbare  Infection,  aber  kein  Erysipel.  Schliess- 
lich Besserung  und  Heilung  nach  35  Tagen. 

10.  Rudolf,  Eva,  58  Jahre.  Cystadenoma  mammae,  vergrösserte, 
aber  nicht  indurirte  Drttse  der  Achselhöhle;  21./6.  86  Exstirpation,  abso- 
lut fieberloser  Verlauf.    Heilung  nach  10  Tagen. 

11.  Rudolf,  Philippine,  41  Jahre.  Tuberculosis  mammae  sinistr. 
mit  Infiltration  der  Achseldrttsen;  2./5.  86  Amputatio  mammae;  glatter 
fieberloser  Verlauf.    Heilung  nach  37  Tagen. 

12.  Ruecke,  Caroline,  34  Jahre.  Carcinoma  mamillae  sinist.  mit 
Infiltration  der  Achseldrttsen;  9./6.  86  Amputatio  mammae.  Gkringes 
Fieber,  aber  sonst  guter  Verlauf  und  Heilung  nach  13  Tagen. 


xn. 

Ans  der  chirurgischen  Klinik  za  Strassbarg  i.  E. 

lieber  einen  Fall  von  multiplen  Mlssblldangen  und  die  operative 
Behandlung  der  congenitalen  Hflftluxation.^) 

Von 

Dr.  QeoTg  Teufel. 

Im  Juni  1887  kam  an  der  hiesigen  chirurgischen  Klinik  ein  In- 
dividuum in  Behandlung,  das  mit  zahlreichen  Hissbildungen  behaftet 
war,  von  denen  eine  linksseitige  Httftluxation  und  eine  Art  von  Klump- 
fuss  rechts  so  hochgradig  entwickelt  waren,  dass  der  Patient  sich 
kaum  bewegen  konnte.  Diese  beiden  Affectionen  wurden  operativ 
behandelt  und  zwar  mit  vorzüglichem  Erfolg. 

Krankengeschichte. 

Anamnese.  Nikolaus  MttUer,  14  Jahre  alt,  stammt  von  gesunden 
Eltern  ab;  von  einer  erblichen  Krankheit  in  der  Familie  ist  diesen  nichts 
bekannt  Der  Knabe  brachte  „krumme  Beine''  mit  auf  die  Welt;  mit 
2  Jahren  lernte  er  gehen  und  von  nun  an  verschlechterte  sich  die  Stel- 
lung seiner  Beine  immer  mehr;  alle  Versuche  ärztlicherseits,  dieselben 
gerade  zu  machen,  misslangen ;  elastische  Binden  wurden  nicht  ertragen, 
verschiedene  Manipulationen  in  Narkose  hatten  keinen  Erfolg.  Der  Knabe 
sucht  nun  Hülfe  in  der  chirurgischen  Klinik,  weil  es  ihm  unmöglich  ist, 
etwas  zu  arbeiten;  er  kann  sich  nur  unter  den  grössten  Beschwerden 
bewegen,  länger  als  5 — 10  Minuten  kann  er  überhaupt  nicht  gehen.  Er 
war  stets  etwas  schw&chlich,  erinnert  sich  jedoch  nicht,  eine  ernstlichere 
Krankheit  durchgemacht  zu  haben. 

Status  praesens.  Es  ist  ein  etwas  anämisch,  aber  sonst  gesund 
aussehender  Junge,  von  schwächlichem  Körperbau  mit  mangelhaft  ent- 
wickelter Mnsculatur.     Drüsen  sind  nicht  vergrössert. 

Der  Oesichtsausdruck  ist  stupide,  das  Gesicht  breit,  platt;  die  Stirn 
ist  kurz  und  steil  abfallend,  die  Augen  zeigen  nichts  Besonderes.    Der 
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Nasenrücken  ist  eingesunken,  die  Nasenlöcher  sind  gross.  Der  Mund  ist 
breit,  die  Oberlippe  aufgeworfen,  der  harte  und  weiche  Gaumen  sind  ge- 
spalten, die  beiden  mittleren  Schneidezähne  haben  Keilform,  Schmelz- 
defect  ist  keiner  vorhanden.  Der  Unterkiefer  ist  breit,  wie  von  vorn 
nach  hinten  zusammengedrückt.  Die  Ohren  stehen  stark  vom  Kopfe  ab. 
Der  knöcherne  Schädel  ist  sehr  deformirt,  das  Hinterhauptbein  ganz  ab- 
geplattet, nnd  zwar  von  hinten  und  links  nach  vorn  und  rechts.  Ebenso 
ist  das  Schädeldach,  die  Schläfenseiten  nnd  das  Oesicht  plattgedrückt, 
so  dass  der  ganze  Kopf  einem  Würfel  nicht  unähnlich  sieht;  die  Quer- 
dnrchmesser  des  Schädels  sind  beinahe  ebensogross  als  die  Längsdurch- 
messer. 

Der  Hals  bietet  nichts  Besonderes;  eine  Struma  ist  nicht  vorhanden. 

Der  Thorax  ist  platt,  eingesunken;  an  den  Rippen  sind  keine  Auf- 
treibnngen  zu  fahlen,  die  active  und  passive  Beweglichkeit  in  der  Wirbel- 
säule ist  normal. 

Die  Brnstorgane  sind  gesund,  die  obere  Herzgrenze  ist  an  der  dritten, 
die  untere  an  der  sechsten  Rippe,  die  rechte  in  der  Bütte  des  Sternums, 
die  linke  in  der  Mammillarlinie.  In  dieser  ganzen  Ausdehnung  sieht  man 
starke  Pulsation;  die  Herztöne  sind  rein,  kräftig.  Die  Lungengrenzen 
sind  normal. 

Der  Bauch  ist  stark  aufgetrieben,  hochgewölbt,  jedoch  nicht  druck- 
empfindlich. 

Die  oberen  Extremitäten  sind  unverhältnissmässig  lang  im  Vergleich 
zur  Körperlänge;  sie  messen  vom  Akromialende  bis  zum  Condylus  ext. 
humeri  26,  bis  zum  Processus  styloideus  radii  47,  bis  zur  Spitze  des 
dritten  Fingers  61  Vs  Cm.  Sie  werden  meist  im  Ellenbogengelenk  flectirt 
nnd  in  Pronation  vom  Körper  abgehalten.  Die  Humeruscondylen  sind 
aufgetrieben,  das  Radiusköpfchen  ist  beiderseits  subluxirt  und  deutlich 
sichtbar  und  fühlbar,  links  jedoch  ausgesprochener  als  rechts.  Die  Finger 
sind  lang,  die  Nagelphalanx  ist  im  Vergleich  zu  den  übrigen  Phalangen 
kurz  und  dick,  so  dass  die  Finger  Trommelschlägeln  gleichen. 

Die  activen  und  passiven  Bewegungen  sind  im  Schultergelenk  durch- 
weg normal,  ebenso  die  Flexions-  und  Extensionsbewegungen  im  Ellen- 
bogengelenk, während  die  Supination  beiderseits  sehr  eingeschränkt  ist, 
ist,  links  mehr  als  rechts;  auch  im  Handgelenk  sind  die  Bewegungen 
wenig  ausgiebig. 

Das  Becken  ist  stark  geneigt,  in  der  Lendenvnrbelsäule  ist  eine 
Lordosooliosis  vorhanden.  Der  linke  Femurkopf  ist  nicht  an  seinem  nor- 
malen Ort,  sondern  unter  den  atrophischen  Olutäen  in  der  Oegend  der 
Fossa  iliaca  ext.  sehr  deutlich  zu  sehen  und  zu  fühlen.  Auch  der  Tro- 
chanter  miyor  springt  deutlich  in  die  Augen  und  steht  nicht  ganz  7  Cm. 
über  der  Roser-N61aton*schen  Linie;  er  ist  von  der  Spina  anterior  sup. 
6  Gm.  entfernt,  wenn  der  Patient  steht,  während  die  Entfernung  des 
Schenkelkopfes  von  derselben  12  Cm.  beträgt. 

Das  linke  Bein  misst  von  der  Spina  anterior  sup.  bis  zum  Malleolus 
ext.  61  Cm.,  das  rechte  70,  so  dass  also  eine  scheinbare  Längendifferenz 
von  9  Cm.  besteht;  dieselbe  ist  jedoch  nur  scheinbar,  denn  vom  Tro- 
cbanter  bis  zum  Malleolus  ext.  misst  das  rechte  Bein  63,  das  linke  62, 
so  dass  die  factische  Differenz  nur  1  Cm.  beträgt.     Die  Musculatur  des 
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linken  Oberschenkels  ist  bedeutend  schlechter  entwickelt  als  die  des  rechten. 
Der  letztere  hat,  direct  unterhalb  der  Nates  gemessen;  einen  umfang  von 
37  Cm.,  der  linke  Oberschenkel  misst  an  derselben  Stelle  nur  28  Cm. 
Die  Wadenmuscnlatur  ist  beiderseits  gleich  entwickelt. 

Rechts  ist  ein  Genu  recurvatum  vorhanden,  das  linke  Kniegelenk 
ist  frei. 

Der  rechte  Fuss  zeigt  eine  Luxationsstellung  mit  fester  Ankylose 
im  Tarsometatarsalgelenk,  und  zwar  sind  die  liittelfnssknochen,  die  Ossa 
cuneiformia  nach  innen  und  das  Cuboideum  nach  aussen  einerseits  derart, 
gegen  die  Metatarsalknochen  andererseits  verschoben,  dass  ein  spitzer 
Winkel  mit  der  Spitze  nach  aussen  hin  gebildet  wird.  Die  Ankylose  ist 
eine  fast  vollständige;  der  Taluskopf  tritt  nicht  so  hervor  wie  beim  echten 
Elumpfnss,  dagegen  treten  die  Tarsalknochen  auf  dem  Dorsum  pedis 
scharf  hervor  und  sind,  weil  sie  theilweise  zum  Oehen  benutzt  werden, 
mit  dicker  schwieliger  Haut  bedeckt. 

Links  besteht  eine  Luxation  im  Talotarsalgelenk ;  der  Fuss  ist  vom 
Talus  nach  aussen  verschoben,  und  zwar  so  stark,  dass  Calcaneus  und 
Talus  in  gleicher  Höhe  stehen  und  beim  Auftreten  Talus,  Calcaneus 
und  Fusswurzelknochen  den  Boden  berühren.  Eine  Ankylose  ist  nicht 
vorhanden. 

Die  Zehen  nehmen  an  beiden  Fttssen  von  der  kleinen  Zehe  nach 
der  grossen  hin  unverhältnissmässig  zu  an  Grösse,  sie  sind  lang,  die 
Nagelphalangen  dick,  breit,  wie  an  den  Fingern  der  Hand,  jedoch  ver* 
hältnissmässig  länger  als  an  der  Hand.  An  beiden  Füssen  sind  die  2. 
und  3.  Zehe  mit  einander  häutig  verwachsen. 

Die  active  und  passive  Beweglichkeit  der  Wirbelsäule  ist  normal. 
Im  linken  Hüftgelenk  ist  die  Abduction  und  Rotation  nach  aussen  fast 
vollständig  aufgehoben,  da  der  Schenkelkopf  an  das  Becken  anstösst  und 
so  den  Bewegungen  ein  nahes  Ziel  setzt.  Die  übrigen  Bewegungen  sind 
weder  activ,  noch  passiv  eingeschränkt,  ebenso  sind  die  Kniegelenke  frei 
beweglich.  Am  rechten  Fuss  ist  im  Lisfranc'schen  Gelenk  die  Beweg- 
lichkeit äusserst  gering. 

Wenn  der  Patient  steht  und  auf  dem  linken  Beine  ruht,  so  wird 
das  rechte  Bein  im  Knie  und  Hüftgelenk  fiectirt,  stark  abducirt  und  nach 
vorn  vor  das  linke  Bein  gestellt;  die  Entfernung  der  beiden  Fersen  von 
einander  beträgt  40  Cm.  Das  Gehen  wird  ebenfalls  durch  Flexion  und 
Abduction  im  rechten  Hüftgelenk  ermöglicht,  sowie  durch  Drehung  um 
eine  verticale  Axe:  das  eine  Bein  wird  im  Bogen  vor  das  andere  ge- 
setzt, wobei  häufig  die  Mittellinie  überschritten  wird.  Die  linke  Fuss- 
spitze  ist  dabei  stark  nach  einwärts  gestellt.  Zugleich  hält  Patient  die 
Arme  wagerecht,  im  Ellenbogen  fiectirt  und  in  Pronation,  wie  um  eine 
compensatorische  Balance  herzustellen. 

Eine  Untersuchung  mit  dem  Augenspiegel  ergab  nichts  Besonderes. 

Diagnose.  Rachitischer  Schädel  und  Unterkiefer,  Wolfsrachen, 
angeborene  Subluxation  des  rechten  Femurkopfes  nach  hinten  aussen  und 
oben,  compensatorische  Lumballordo-Skoliose,  rechts  Genu  recurvatum, 
angeborene  Luxation  und  Ankylose  im  Lisfranc'schen  Gelenk,  links  an- 
geborene Lnxation  im  Talotarsalgelenk,  häutige  Verwachsung  der  2.  und 
3.  Zehe  beiderseits. 
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Die  Eltern  hatten  sich  mit  einer  Operation  einverstanden  erklärt, 
und  nachdem  der  Knabe  photographirt  war,  wurde  zunächst  die  Resection 
des  linken  Hüftgelenkes  vorgenommen. 

Operation  am  20.  Juni  1887.  Die  Chloroformnarkose  bleibt  un- 
gestört. 

üeber  dem  leicht  sichtbaren  Trochanter  wurde  ein  Schnitt  gemacht 
nach  dem  ebenfalls  sichtbaren  Kopfe  des  Femur  hin,  Haut,  Unterhaut- 
zellgewebe und  Muskelschicht  durchtrennt,  bis  die  Kapsel  zu  Tage  trat. 
Während  man  nicht  mehr  erwartete,  den  Kopf  umgeben  von  Kapsel  zu 
finden,  dehnte  sich  diese  doch  über  den  Kopf  hin  aus,  so  dass  sie  eine 
Länge  von  mindestens  10  Cm.  erreichte.  Die  Kapsel  war  ungemein  ver- 
dickt, fest  und  zäh.  Sie  vnirde  nun  eröffnet  und  der  Kopf  durch  Rota- 
tions- und  Flexionsbewegungen  des  Femur  zugänglich  gemacht.  Der- 
selbe bot  nicht  das  Bild  eines  normalen  Femurkopfes  dar,  er  hatte  nicht 
die  glatte  kugelige  Form  desselben,  sondern  zeigte  mehrere  Uneben- 
heiten und  an  der  Ansatzstelle  des  Lig.  teres  eine  dellenartige  Vertiefung 
mit  biäulich-brilunlicher  Verfärbung,  der  Knorpel  war  hier  fast  völlig 
geschwunden,  und  durch  den  nur  noch  sehr  dünnen  Rest  desselben  schim- 
merte der  Knochen  hindurch.  Vom  Lig.  teres  selbst  war  nichts  mehr 
zu  entdecken.  Im  Uebrigen  war  der  Knorpel  sowie  auch  der  Knochen 
von  normaler  Beschaffenheit.  Der  Kopf  wurde  nun  abgesägt  und  die 
scharfen  Ränder  mit  der  Knochenzange  abgeflacht,  wobei  sich  der  Knochen 
als  sehr  hart  erwies.  Auch  vom  Trochanter  wurde  ein  Stück  mit  einem 
grössten  Höhendurchmesser  von  3,2  Cm.  abgesägt  und  die  Ränder  eben- 
falls abgeflacht.  Sodann  wurde,  was  von  der  Kapsel  zu  erreichen  war, 
herausgeschnitten  und,  lediglich  der  Drainage  halber,  um  nämlich  eine 
Knickung  des  elastischen  Drainrohrs  zu  verhüten,  aus  dem  oberen  Rand 
der  Pfanne  eine  Rinne  theils  herausgemeisselt,   theils  herausgeschnitten. 

Die  nun  angestellten  Versuche,  das  Bein  in  die  normale  Stellung 
zu  bringen,  gelangen  nicht  vollständig  wegen  der  durch  die  beständige 
Flexionsstellung  des  Oberschenkels  entstandenen  Verkürzungen  der  Mus- 
keln, Sehnen  und  Bänder  an  der  vorderen  Seite. 

In  den  ersten  5  Tagen  hatte  der  Patient  abendliche  Temperatur- 
steigerungen bis  zu  38,9^  am  3.,  39,8<^  am  5.  Tage.  Bei  Vornahme  eines 
Verbandwechsels  an  diesen  Tagen  zeigte  sich  jedoch,  dass  die  Wunde 
vollständig  in  Ordnung  war,  und  war  das  Fieber  wohl  als  Resorptions- 
fieber anzusehen.  Nach  8  Tagen  wurde  das  Drainrohr  entfernt,  und 
nach  14  Tagen  war  die  Operationswunde  per  primam  geheilt.  Das  Bein, 
das  seither  in  Flexions-  und  AbductionssteUung  gelagert  war,  wurde  nun 
passiv  bewegt,  und  durch  Distractionen  und  Extensionen  gelang  es,  die 
oben  genannten  Verkürzungen  der  Bänder  und  Sehnen  allmählich  zu  ver- 
ringern und  eine  wohlgelnngene  Nearthrose  zu  erzeugen. 

Am  1.  August  konnte  die  zweite  Operation  vorgenommen  werden.  Die 
Chloroformnarkose  blieb  ebenfalls  ungestört.  Es  wurde  am  rechten  Fuss, 
auf  dem  also  eine  Luxation  der  Metatarsalknochen  von  den  Tarsalknochen 
mit  fester  Ankylose  besteht,  eine  keilförmige  Ebccision  vorgenommen.  Ein 
Schnitt  quer  über  das  Lisfranc'sche  Gelenk  führt  auf  die  Dorsalfascie; 
nachdem  diese  eröffnet  und  die  Sehnenscheiden  der  Extensoren  blossge- 
legt  sind,  werden  diese  elevirt  und  über  den  Metatarsus  primus  hinweg- 
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gehebelt,  um  die  Sehnen  zu  schonen  und  eine  Sehnennaht  zu  vermeiden. 
Dann  wurde  ein  zweiter  Schnitt  senkrecht  zu  dem  ersten  am  äusseren 
Fussrande  gemacht,  so  dass  beide  Schnitte  T-Form  zeigten.  Das  Lis- 
franc*sche  Oelenk  wird  nun  eröffnet;  forcirte  Supination  und  Flexion 
bringen  einerseits  die  Metatarsalknochen,  andererseits  die  Tarsalknochen 
in  geeignete  Stellung  zur  Resection.  Von  den  Metatarsalknochen  wird 
nun  mittelst  der  Knochenzange  ein  dreieckiges  StOck  resecirt,  dessen  Basis 
am  fünften,  dessen  Spitze  am  ersten  Metatarsus  liegt.  Hierauf  werden  mit 
dem  geknöpften  Messer  die  Oelenkflächen  der  Tarsalknochen  abgetragen. 
Der  Fuss  lässt  sich  nun  in  die  normale  Stellung  zurückbringen.  Die  über- 
« schüssige  Haut  wird  abgetragen,  Nähte  gelegt  und  drainirt.  Das  Drain- 
rohr liegt  direct  unter  der  Haut,  nicht  zwischen  den  Knochen.  Ausspü- 
lungen mit  1  pro  mille  Sublimatlösung,  Jodoform,  Monsselineyerband. 
Die  Operation  wurde  ohne  die  Esmarch^sche  Blutleere  vollzogen,  die 
Blutung  war  nur  sehr  gering.  Der  Fuss  wurde  nun  auf  eine  Fussgelenks- 
resectionsschiene  gelagert. 

Weiterer  Verlauf.  Nach  8  Tagen  wurde  das  Drainrohr  ent- 
fernt, nach  14  Tagen  war  die  Operationswunde  bereits  vollständig  reac- 
tionslos  geheilt.  Nach  4  bis  5  Wochen  konnte  der  Patient  ohne  Schmerzen 
auftreten,  und  er  lernte  nun  allmählich  mit  Hülfe  eines  Stockes  gehen. 
Das  linke  Bein  war  jedoch  immer  noch  12  Cm.  kürzer  als  das  rechte. 
Es  wurde  nun  ein  Apparat  angefertigt,  der  den  Zweck  hatte,  das  rese- 
cirte  linke  Hüftgelenk  zu  entlasten  und  die  Verkürzung  auszugleichen. 
Derselbe  besteht  infolge  dessen  aus  zwei  Schienen,  einer  inneren,  die  bis 
zum  Damm  geht,  und  einer  äusseren  bis  zum  Trochanter.  Beide  sind 
durch  einen  ledernen  Ourt  verbunden,  welcher  so  geschweift  ist,  dass 
das  Tuber  ischii  an  demselben  eine  Stütze  findet.  Oberhalb  und  unter- 
halb des  Knies  befindet  sich  ebenfalls  je  ein  lederner  Ourt,  um  die  beiden 
Schienen  zusammenzuhalten.  Die  Schienen  selbst  können  vermittelst  einiger 
Schrauben  beliebig  verlängert  werden,  für  den  Fall,  dass  der  Knabe  noch 
wächst.  Unten  werden  die  beiden  Schienen  durch  eine  Querleiste  ver- 
bunden, auf  welcher  der  Schuh  so  ruht,  dass  der  Absatz  desselben  sich 
gegen  die  Querleiste  anstemmt  und  so  einen  sicheren  Halt  findet.  Die 
Querleiste  selbst  ruht  wiederum  auf  einer  Stelze,  der  die  Verkürzung 
gegenüber  dem  rechten  Beine  ausgleicht  und  ebenfalls  in  seiner  Länge 
beliebig  verstellt  werden  kann.  Damit  der  ganze  Apparat  nicht  nur  an 
dem  Beine  hängt,  ist  derselbe  oben  noch  an  einem  weiteren  ledernen 
Gurt  befestigt,  welcher  um  die  Lenden  geschlungen  wird.  Im  Kniegelenk 
ist  der  Apparat  fixirt. 

Mit  diesem  Apparat  wurde  der  Knabe  im  October  18S7  entlassen, 
nachdem  von  einer  Gorrection  der  übrigen  Gebrechen  abgesehen  war.  Im 
Mai  188S,  also  nach  etwa  ^,4  Jahren,  theilte  mir  der  Vater  des  Knaben 
mit,  dass  er  mit  dem  Resultate  der  beiden  Operationen  vollkommen  zu- 
frieden sei;  sein  Sohn  könne,  ohne  zu  ermüden,  ^,t  Stunde  gehen,  habe 
nirgends  Schmerzen.  Auch  passe  der  Apparat  sehr  gut,  er  habe  nur  das 
eine  Nachtheilige,  dass  der  Patient  wegen  des  steifen  Kniegelenks  sich 
nicht  bücken  könne,  infolge  dessen  könne  er  nur  leichtere  Hausarbeit  ver- 
richten. 

Im  Januar  1889  stellte  sich  Patient  wieder  in  der  Klinik  vor  und 
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zwar  derart  gebessert  ^  dass  er  ohne  Stock  gat  P/s  —  2  Standen  gehen 
kann;  ohne  zu  ermttden,  ohne  ;irgend  welche  Beschwerden  zu  empfinden. 
Es  hat  sich  ein  gut  functionirendes  neues  Hüftgelenk  gebildet.  Der  Tro- 
chanter;  resp.  das  obere  Ende  des  Femur  verschiebt  sich  nicht  mehr  nach 
oben  beim  Gehen,  die  Excursion  bei  gewöhnlichem  Gehen  beträgt  75  bis 
80  Cm.  Im  rechten  Fuss  sind  gar  keine  Beschwerden  vorhanden,  Patient 
kann  fest  und  sicher  auftreten  und  das  hochgradige  Genu  recurvatum  ist 
fast  vollständig  geheilt,  nur  durch  die  Correction  des  Ganges,  welche  die 
Operationen  und  die  Schienen  bewirkt  haben. 

Anf  die  Aetiologie  der  angeborenen  fehlerhaften  Oelenkbildnngen 
näher  einzugehen,  würde  hier  zu  weit  führen,  nur  einige  kurze  Be- 
merkungen seien  mir  gestattet. 

Ueber  die  Entstehungsweise  der  eongenitalen  Luxationen  stehen 
sich  die  verschiedensten  Ansichten  gegenüber,  seit  Dupuytrenim 
Jahre  1826  dieses  Kapitel  dem  allgemeinen  Interesse  wieder  näher 
gebracht  hat,  haben  sich  zahlreiche  und  namhafte  Autoren,  insbeson- 
dere französische,  erst  in  neuerer  Zeit  auch  einige  deutsche  Gelehrte 
eingehend  damit  beschäftigt.  Die  grosse  Mehrzahl  derselben  lässt  die 
congenitalen  Luxationen  nach  Analogie  der  im  späteren  Leben  vor- 
kommenden entstellen,  entweder  als  eine  Art  spontaner  Luxation,  be- 
dingt durch  eine  locale  oder  allgemeine  FOtalerkrankung ,  oder  als 
eine  traumatische  Luxation,  hervorgerufen  durch  ein  Trauma  im  Uterus 
oder  während  der  Geburt. 

Die  übrigen,  und  namentlich  die  neueren  Forscher  nehmen  eine 
Hissbildnng,  resp.  eine  Bildungshemmung  an. 

Dass  Spontanluxationen  angeboren  vorkommen,  ist  wohl  nicht 
zu  bezweifeln,  wenn  man  den  Angaben  Parisers  Glauben  schenken 
will,  der  2  mal  linksseitigen  Hüftgelenksbydrops  und  linksseitige  Hüft- 
luxation  beobachtet  hat,  das  eine  Mal  bei  einem  Mädchen  von  14  Ta- 
gen, das  andere  Mal  bei  einem  Mann  von  25  Tagen.  Auch  Abscess- 
bildung  wurde  von  Albers  bei  einem  Neugeborenen  beobachtet 

Auch  paralytische  Luxationen,  d.  b.  durch  Parese  und  Paralyse 
einzelner  Muskelgruppen  entstandene  Luxationen  kommen  vor,  und 
zwar  gar  nicht  so  selten,  jedoch  meist  erst  im  Eindesalter,  angeboren 
wurden  sie  noch  nicht  beobachtet  Es  dürften  also  diese  paralyti- 
schen Luxationen  streng  zu  sondern  sein  von  dem,  was  man  con- 
genitale Luxation,  oder  besser  nach  v.  Ammon  Dysarthrosis  con- 
genita nennt,  ebenso  wie  die  obengenannten,  durch  Goxitis  oder 
Hydrops  entstandenen  Luxationen,  die  zwar  angeboren  vorkommen 
können,  aber  doch  nur  sehr  vereinzelt  und  keineswegs  als  die  Regel 
anzusehen  sind. 

Die  bei  angeborenen  Luxationen  beobachtete  Erschlaffung  und 


346  XII.  Teufel 

VerkttrzüDg  des  Bandapparates,  die  Yon  Sädiliot  als  Ursache  der- 
selben angesehen  wurde,  ebenso  wie  die  von  6  aar  in  als  Ursache 
der  Luxationen  angegebene  Muskelretraction  dürften  wohl  eher  secun- 
därer  Natur  sein,  jedenfalls  kann  man  diese  beiden  Momente  für  die 
Mehrzahl  der  angeborenen  Luxationen  als  allein  wirksames  Agens 
beim  Zustandekommen  derselben  ausschliessen. 

Die  Ycrschiedenen  Ansichten,  denen  zufolge  ein  während  des 
Fötallebens  oder  während  der  Geburt  einwirkendes  Trauma  die  con- 
genitalen Luxationen  bewirken  soll,  lassen  sich  ebenfalls  nicht  halten. 
Nach  Hueter  ist  es  unmöglich,  dass  während  der  Geburt  eine  Luxa- 
tion entsteht,  vermöge  der  anatomischen  Beschaffenheit  der  Bänder 
und  Knorpel  der  kindlichen  Gelenke.  Diese  sind  so  elastisch,  dass 
sie  nachgeben,  sich  dehnen,  zusammendrücken  lassen  und  kein  Pun- 
ctum fixum  der  einwirkenden  Kraft  entgegensetzen.  Dagegen  ist  die 
Knochenschicht  an  der  Epiphysenlinie  so  fragil,  dass  bei  jeder  ein- 
wirkenden Gewalt  sehr  leicht  eine  Fractur,  aber  keine  Luxation  ent- 
stehen kann. 

Diese  Elasticität  der  kindlichen  Bänder  und  Knorpel  erhält  sich 
ja  noch  lange  Zeit,  und  die  Zahl  der  im  kindlichen  Alter  vorkom- 
menden Luxationen  ist  eine  ganz  verschwindend  kleine. 

Die  meisten  Geburten,  deren  Geschichte  bekannt  ist,  sind  sehr 
leichte  gewesen  und  spontan  verlaufen.  Adams  hat  in  45  Fällen 
congenitaler  Luxationen,  bei  denen  er  die  Geburtsgeschichte  genau 
kannte,  nur  7  mal  Quer-  oder  Steisslage  verzeichnet,  von  den  übrigen 
38  verliefen  23  vollständig  normal,  15  als  verzögerte  Schädellagen. 
Dadurch  dürfte  wohl  die  Ansicht  gründlich  widerlegt  sein,  die  con- 
genitalen Luxationen  seien  alle  inter  partum  erworbene,  und  ich  bin 
der  festen  Ueberzeuguug,  dass  man  sogar  zu  weit  geht,  sie  fttr  ein- 
zelne Fälle  gelteu  zu  lassen ;  bis  jetzt  ist  wenigstens  noch  kein  ein- 
ziger Fall  sicher  constatirt,  wo  während  der  Geburt  wirklich  eine 
Luxation  entstanden  ist. 

Ganz  ähnlich  verhält  es  sich  mit  Traumen,  die  den  Fötus  im 
Mutterleibe  treffen.  Diese  werden  doch  zunächst,  wenn  sie  von  aussen 
kommen,  durch  Bauchdecken,  Uterufi,  Fruchtwasser  ganz  bedeutend 
abgeschwächt,  und  wenn  schon  beim  Neugeborenen  die  anatomische 
Beschaffenheit  der  Gelenke  eine  Luxation  nicht  oder  doch  kaum  zu- 
lässt,  wie  viel  weniger  wird  dies  beim  Embryo  der  Fall  sein. 

Anders  verhält  es  sich  mit  der  beengten  Lage  und  forcirten  Stel- 
lung des  Fötus  im  Uterus,  die  man  als  mitbetheiligt  bei  der  Bildung 
einer  congenitalen  Luxation  durchaus  nicht  in  Abrede  stellen  kann. 
Wenn  man  den  intrauterinen  Druck  auch  nicht  als  einziges  ursäch- 
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liebes  Moment  gelten  lassen  kann,  so  wird  man  doch  wohl  kaum 
fehlgehen,  wenigstens  in  den  Fällen,  wo  derselbe  nachgewiesen  oder 
aach  nicht  direct  widerlegt  ist,  ihn  mit  Dupuytren  als  disponiren- 
des  Moment  anzunehmen,  das  wohl  im  Stande  ist,  die  Richtung,  nach 
welcher  hin  die  fehlerhafte  Bildung  erfolgt,  zu  beeinflussen,  das  aber 
kemeswegs  den  Anstoss  zu  einer  fehlerhaften  Bildung  zu  geben  oder 
diese  allein  hervorzubringen  vermag. 

Dollinger  nun  und  Qrawitz  nennen  die  angeborenen  Luxa- 
tionen eine  Bildungshemmung.  Nach  Dollinger  beruht  die  ange- 
borene Httftluxation  auf  einer  mangelhaften  Entwicklung  der  Pfanne, 
die  entweder  infolge  von  Mhzeitiger  VerknOcherung  des  Y-förmigen 
Knorpels,  oder  aber  infolge  ungenügender  Produotion  knochenbilden- 
der Substanz  von  Seiten  dieses  Knorpels  auf  einem  frühen  Wachs- 
thumsstadium  stehen  bleibt. 

Die  Ursache  sowohl  der  frühzeitigen  Verknöcherung,  als  auch 
dieser  mangelhaften  Knochenproduction  ftihrt  Dollinger  auf  einen 
entzündlichen  Beiz  in  der  Nähe  des  Y-Knorpels  zurück,  nach  Haab, 
welcher  behauptet,  dass  Knochen  im  Wachsthum  zurückbleiben,  wenn 
in  der  Nähe  ihrer  Epiphysenknorpel  ein  hochgradiger  entzündlicher 
Reiz  besteht;  dieser  führt  dann,  wenn  er  minderen  Grades  ist,  zu 
KnorpelwucheruDgen,  wenn  höheren  Grades,  zu  Wachsthumshenmiung 
und  frühzeitiger  Verknöcherung.  Der  Femurkopf  aber,  der  beim  Fötus 
nicht  so  kugelig  ist,  dass  er  von  der  Pfanne  ganz  umfasst  wird,  son- 
dern dem  Femurhals  vielmehr  pUzhutartig  aufsitzt^  wird  deshalb  von 
der  Pfanne  nicht  im  Wachsthum  beeinträchtigt,  wächst  weiter,  schliess- 
lich aus  der  Pfanne  heraus  und  hängt  nur  noch  an  dem  Ligamen- 
tum teres.  Erst  später  wird  die  Luxation  eine  vollständige;  dann 
schrumpft  die  Pfanne  bis  zu  einem  kleinen  Höcker.  Die  Zeit  des 
Eintritts  der  Ossification  des  Y-Knorpels  ist  nach  Dollinger  eine 
verschiedene,  oft  kann  sie  erst  nach  der  Geburt  erfolgen  (normaler- 
wdse  tritt  sie  nach  v.  Ammon  in  den  ersten  Lebensjahren  ein). 

Ihm  widersprechend  hat  Grawitz  an  12  luxirten  Hüftgelenken, 
von  neugeborenen  oder  doch  ganz  jungen  Kindern  herrührend,  in 
keinem  einzigen  Falle  bereits  Synostose  des  Y-Knorpels  gefunden. 
Dagegen  war  in  allen  Fällen  ein  Zurückbleiben  der  Ossification  in 
einzelnen  Knochenkemen  in  den  Beckenknochen  zu  constatiren,  wäh- 
rend der  Femurkopf  relativ  normal  weiterwächst,  also  immer  zu  gross 
ftir  die  Pfanne  war.  Das  Zurückbleiben  der  Ossification  stellte  sich 
anatomisch  in  abnorm  niedrigen  Zellenreihen  der  Wucherungsschicht 
an  der  Knochenknorpelgrenze  dar. 

Nur  Differenzen  im  Wachsthum  von  Pfanne  und  Kopf  sind  es 
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also,  welche  eine  Luxation  bedingen;  wenn  beide  im  Wachstham 
zurückbleiben,  so  entsteht  keine  Luxation.  Diesen  Wachsthumsstö- 
rnngen  liegt  aber  eine  gemeinaame  Fötuserkrankung  zu  Grunde. 

Grawitz  nennt  also  die  angeborene  HUftluxation  eine  Bildungs- 
hemmung und  gelangt  auf  dem  Wege  anatomischer  Forschung  zu  dem 
weiteren  Resultate,  dass  dieser  BUdungshemmung  eine  gemeinsame 
Fötuserkrankung  zu  Grunde  liegt,  und  damit  hat  er  unzweifelhaft 
Recht.  Einen  ursächlichen  Zusammenhang  all  dieser  Missbildungen 
zu  leugnen,  wäre  zum  Mindesten  gesucht.  In  einer  überwiegenden 
Mehrzahl  von  Fällen  sind  die  Hüftluxationen  mit  anderen  angeborenen 
Luxationen  und  Missbildungen  complicirt;  so  waren  in  sämmtlichen 
7  Fällen,  die  Grawitz  beobachtet  hatte,  neben  der  angeborenen 
Hüftluxation  noch  Missbildungen,  wie  Klumpftlsse,  Elumphände,  Dia- 
stase  der  Symphysis  pubis,  Spina  bifida,  Lendenwirbelspalt,  Ektopie 
der  Baucheingeweide,  Bauchspalt,  Blasenspalt,  Gloakenbildung  u.  A.  m. 
Yorhanden.  In  einem  weiteren  von  mir  beobachteten  Fall  von  doppel- 
seitiger angeborener  Lux.  coxae  waren  ausserdem  Elumpfttsse  beider- 
seits und  Spina  bifida;  der  Junge,  dessen  Krankengeschichte  ich 
mitgetheilt  habe,  zeigt  rachitischen  Schädel  und  Unterkiefer,  Wolfs- 
rachen, doppelseitige  Subluxation  des  Radiusköpfchens,  einseitige 
Hüftluxation,  Genu  recurvatum,  rechts  Pes  varus,  links  Pes  valgus 
mit  Luxation  des  Talus  vom  Calcaneus,  Verwachsung  der  zweiten 
und  dritten  Zehe  beiderseits.  Es  Hessen  sich  noch  zahlreiche  ähn- 
liche Beispiele  nennen,  leider  ist  jedoch  in  der  grossen  statistischen 
Au&eichnung  von  Erönlein,  Pravaz,  Drachmann  und  Adams 
nicht  gesagt,  wie  oft  die  Hüftluxation  mit  anderen  Missbildungen 
combinirt  war.  Allein  die  oben  genannten  Beispiele  beweisen  zur 
Genüge,  dass  ein  Zusammenhang  dieser  Missbildungen  nicht  zu 
leugnen  ist.  Es  muss  irgend  eine  Erkrankung  des  Fötus  sein,  die 
ihn  auf  der  einen  Seite  am  Wachsthum  hindert,  auf  der  anderen  zu 
abnormem  Wachsthum  nach  pathologischer  Richtung  hin  veranlasst. 

Dollinger  sah  diese  Erkrankung  in  einem  Reiz,  der  zu  früh- 
zeitiger Verknöcherung  führen  soll;  Grawitz  fand  ganz  im  Gegen- 
theil  ein  Zurückbleiben  des  Knochenwachsthums ,  anatomisch  sich 
darstellend  in  abnorm  niedrigen  Zellreihen  der  Wucherungsschicht 
an  der  Enochenknorpelgrenze.  Dies  ist  ganz  gewiss  der  Ausdruck 
einer  fötalen  Erkrankung,  die  nicht  unähnlich  dem  ist,  was  Virchow 
als  eine  Störung  endochondralen  Wachsthums  bezeichnet,  die  der 
fötalen  Rachitis  nahe  verwandt  ist.  Die  vollendete  Luxation  wäre 
dann  als  das  Product  einer  solchen  überstandenen  Rachitis  (?)  an- 
zusehen.   Als  zweiter  begünstigender  Factor  ist  jedenfalls  die  for- 
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cirte  Lage  and  intraateriner  Druck  mit  im  Spiel.  Ich  glaube  nicht, 
dass  derselbe,  wenn  er  auf  gesund  wachsenden  Knochen  wirkt,  im 
Stande  ist,  solche  Missbildungen  hervorzubringen,  wohl  aber  wenn 
er  im  Wachsthum  gestörten  Knochen,  pathologisch  verändertes  Ge- 
webe trifft. 

Man  könnte  einwerfen  und  hat  das  auch  schon  gethan,  dass  die 
Beckenknochen  doch  auch  zum  Theil  vom  Y-Knorpel  ausgehen  und 
mehr  verändert  sein  mttssten,  wenn  eine  Erkrankung  derselben  vor- 
läge. Es  ist  allerdings  wahr,  dass  die  Veränderung  des  Beckens  bei 
angeborener  Hüftluxation  keine  hochgradige  ist;  sie  betrifft  haupt- 
sächlich die  schrägen  Durchmesser  und  den  Beckenausgang.  Je  nach- 
dem die  Luxation  eine  einseitige  oder  doppelseitige  ist,  sind  die 
schrägen  Durchmesser  verkürzt,  jedoch  nie  beträchtlich.  Grössere 
Veränderungen  der  Beckenform  kommen  eben  einfach  deshalb  nicht 
vor,  weil  zu  der  Zeit,  wo  sich  die  krankhaften  Processe  abspielen, 
das  Becken  noch  nicht  von  der  Last  des  Körpers  beeinflusst  wird. 

Eine  Wachsthumsstörung  des  Knochens  genügt  eben,  wie  es 
scheint,  nicht,  um  hochgradige  Deformitäten  hervorzubringen,  son- 
dern diese  entstehen  erst,  wenn<  auf  so  abnorm  weichen  Knochen 
noch  mechanischer  Druck  einwirkt  Der  oben  beschriebene  Fall 
schemt  mir  ein  beweiskräftiges  Beispiel  dafllr  zu  sein.  Vor  Allem 
muss  man  hier  eine  fötale  Erkrankung  annehmen;  ohne  diese  wäre 
es  wohl  schwer,  diese  mannigfachen  Missbildungen  zu  erklären.  Die 
eigenthümliche  Form  des  Schädels  spricht  schon  daftir;  rein  mecha- 
nische Wirkungen  können  keine  genügende  Erklärung  daftir  abgeben, 
wenn  man  bedenkt,  dass  die  hochgradigsten,  durch  Gonfiguration 
bei  der  Geburt  bei  engem  Becken  entstandenen  Abnormitäten  des 
Schädels  schon  kurze  Zeit  nach  der  Geburt  der  normalen  Schädel- 
form Platz  machen.  Der  Schädel  ist  hier  eigenthümlich  viereckig 
gebaut,  er  gleicht  einem  schiefen  Wtlrfel,  die  Querdurchmesser  sind 
fast  ebenso  gross  wie  die  Längsdurchmesser.  Dazu  kommt  der  eben- 
falls abgeplattete,  abnorm  breite  Unterkiefer,  der  in  Verbindung  mit 
dem  Schädel  ganz  den  Eindruck  einer  überstandenen  Bachitis  macht. 
Man  könnte  sich  etwa  denken,  dass  durch  starke  Flexionsstellung 
des  Kopfes  auf  die  Brust  hin  der  Kiefer  so  in  die  Breite  gewachsen 
ist;  ob  er  dadurch  ein  Hindemiss  ftlr  den  Schluss  der  Kiemenbögen 
und  80  die  Ursache  des  noch  vorhandenen  Wol&nichens  geworden 
ist,  möchte  ich  nicht  mit  Sicherheit  behaupten,  obwohl  es  nicht  un- 
möglich ist  Was  sodann  die  Deformitäten  der  Extremitäten  betrifft, 
so  muss  man  ebenfalls  in  diesem  Falle  neben  einer  Krankheit  des 
wachsenden  Knochens  noch  mechanische  Einflüsse   als  in  hohem 
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Grade  wichtige  ätiologische  Momente  annehmen.  Eg  scheint  hier 
eine  fötale  Bachitis,  wenn  ich  es  so  nennen  darf,  anter  hochgradig 
abnormen  intrauterinen  Druckverhältnissen  sich  abgespielt  zu  haben. 
Nabelschnurumschlingungen  der  Extremitäten  und  Druckschwielen, 
wie  sie  von  Volkmann  und  Lücke  zuerst  bei  Klumpftlssen  nach- 
gewiesen wurden,  sind  hier  selbstverständlich  bei  dem  14  Jahre 
alten  Jungen  nicht  mehr  aufzufinden,  aber  ich  möchte  doch  mit 
Sicherheit  behaupten,  dass  hier  der  linke  Schenkel  in  abnorm  addu- 
cirter  Lage  festgehalten  und  die  beiden  Unterschenkel  und  Fttsschen 
in  ähnlicher  Weise  verschlungen  waren,  wie  Volk  mann  und  Lücke 
sie  bei  gleichzeitigem  congenitalen  Klump-  und  Plattfuss  gefunden 
haben,  zumal  auch  hier  wie  in  jenen  Fällen  nicht  die  gewöhnliche 
Deformität,  sondern  ganz  abnorme,  äusserst  seltene  Zustände  vor- 
liegen, die  eben  in  den  einzelnen  Fällen  durch  die  betreffenden  Ver- 
hältnisse bedingt  sind.  Es  ist  hier  nicht  ein  Klumpfuss,  wie  er 
sonst  allgemein  beschrieben  ist,  sondern  eine  Abknickung  im  Lisfranc- 
sehen  Gelenk  mit  Ankylosenbildung,  was  ausserordentlich  selten  und 
bis  jetzt  noch  nicht  beschrieben  ist.  Am  linken  Fuss  haben  wir 
einen  Plattfuss  höchsten  Grades  mit  Luxation  des  Talus  vom  Galca- 
neuB.  Suchen  wir  nun  die  vermuthliche  Stellung  zu  ermitteln,  in 
der  diese  Deformitäten  entstanden  sind,  so  müssen  wir  wieder  das 
Gebiet  der  Hypothese  betreten,  denn  leider  sind  wir  nicht  mehr  im 
Stande,  durch  Hautschwielen  u.  s.  w.  unsere  Vermuthungen  als  sicher 
hinzustellen,  wie  dies  Volk  mann  und  Lücke  möglich  war.  Zu- 
nächst muss  man  sich  daran  erinnern,  dass,  wie  E schriebt  nach- 
gewiesen hat,  die  Varusstellung  in  einer  frühen  embryonalen  Ent- 
wicklungszeit die  normale  ist,  so  dass  zu  jener  Zeit  die  äusseren 
Fussränder  sich  berühren,  nicht  die  inneren,  und  dass  die  Drehung 
in  die  spätere  Stellung  durch  schraubenartiges  Wachsthum  in  den 
langen  Röhrenknochen,  nicht  durch  eine  Drehung  in  den  Gelenken 
erfolgt.  Zu  einer  etwas  späteren  Zeit  werden  sich  nicht  mehr  die 
äusseren  Fussi^nder  allein,  sondern  die  Fusssohlen  berühren.  Denkt 
man  sich  nun,  dass  in  dieser  Zeit  das  rechte ^Füssohen  mit  seiner 
Planta  pedis  über  den  äusseren  Rand  des  linken  Füsschens  rutscht 
und  nachher  beide  wegen  Raumbeengung  ihre  Lage  nicht  mehr 
ändern  können,  so  wird,  wenn  gleichzeitig  das  linke  Bein  sich  nicht 
nach  aussen  bewegen  kann,  der  linke  Unterschenkel  im  Fussgelenk 
eingeknickt  werden  und  der  Fuss  in  äusserster  Extension  und  Ab- 
duction  festgehalten  werden.  Dass  das  linke  Bein  sich  nicht  nach 
aussen  bewegen  konnte,  lässt  sich  sehr  gut  mit  der  linksseitigen 
Hüftluxation  in  Einklang  bringen,  wonach  ja  eine  beständige  Ad- 
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daction  dieses  Beines  stattgefunden  haben  mnss.  Vielleicht  ging  die 
Nabelschnur  an  der  Aussenseite  der  linken  Extremität  herauf,  die 
Extremitäten  und  den  Leib  nach  rechts  umschlingend,  so  dass  beide 
Extremitäten  nach  rechts  gezogen,  die  rechte  entweder  gerade  oder 
etwas  abducirt,  die  linke  stark  adducirt  festgehalten  wurden.  So 
kann  man  sich  diese  yerschiedenen  Difformitäten  erklären,  indem  man 
annimmt,  dass  die  unteren  Extremitäten  in  der  eben  entwickelten 
Stellung  fixirt  oder  wenigstens  annähernd  fixirt  waren,  und  dass  femer 
der  weiche  Knochen  des  erkrankten  Fötus  nicht  im  Stande  war,  diese 
mechanischen  Hindemisse  zu  überwinden.  So  war  er  rechts  nicht 
im  Stande,  seine  physiologische  Drehung  zu  vollenden,  ausserdem 
entstand  im  Lisfranc'schen  Gelenk  eine  Abknickung,  während  die 
Ankylose  sich  erst  später  gebildet  haben  dürfte.  Ebenso  könnte 
man  sich  denken,  dass  links  ebenfalls  der  weiche  Knochen  nachge- 
geben hätte  dem  Druck,  dass  die  Drehung  rascher  und  über  das 
physiologische  Maass  hinaus  stattgefunden  hätte,  und  es  ist  sehr 
wohl  möglich,  dass  ein  Plattfuss  auf  diese  Art  und  Weise  entsteht. 
In  unserem  Falle  ist  dies  jedoch  ganz  gewiss  nicht  der  Fall,  denn 
allem  Anschein  nach  ist  der  Plattfuss  nur  durch  die  Luxation  im 
Talocaleaneusgelenk  herrorgebracht,  welche  ebenso  wie  die  im  Lis- 
franc  rechts  das  Product  der  abnormen  Stellung  sein  dürfte. 

Ich  habe  stets  betont,  dass  ich  eine  Allgemeinerkrankung  des 
Embryo  voraussetze,  und  zwar  namentlich  auch  deshalb,  weil  in  un- 
serem Falle  noch  deutliche  Spuren  von  Rachitis  vorhanden  sind.  In 
den  von  Volkmann^  beobachteten  Fällen  ist  davon  nichts  ver- 
zeichnet, während  bei  Lücke 's  ^)  Fall  ebenfalls  Zeichen  von  Rachitis 
vorhanden  waren,  und  zwar  sowohl  an  den  oberen  als  an  den  un- 
teren Extremitäten. 

-Was  nun  schliesslich  die  Subluxation  beider  Radiusköpfchen  be- 
trifft, so  dürfte  diese  ebenfalls  mit  den  übrigen  Missbildungen  zu- 
sammenhängen und  eine  gemeinschaftliche  Ursache  wie  diese  haben. 
Könige)  glaubt,  dass  die  angeborenen  Luxationen  des  Radius  dann 
entstehen,  wenn  die  Ulna  zu  kurz  bleibe,  der  Radius  müsse  dann 
vorbei  wachsen;  dies  ist  aber  auch  möglich,  wenn  der  Radius,  wäh- 
rend die  Ulna  normal  ist,  über  das  normale  Maass  hinauswächst, 
was  hier  mit  der  abnormen  Länge  der  oberen  Extremitäten  wohl  in 
Einklang  gebracht  werden  kann  und  muss,  denn  ohne  Zweifel  steht 

1)  Deutsche  Klinik.  1863.  Nr.  34  and  35. 

2)  De  r^tiologie  du  pied-bot.  cong^nital.  Inaugaral-DiBsertation  Ton  Fran- 
cillon.  Bern  1869. 

3)  SpecieUe  Ghiniiigie.  Bd.  m.  S.  1 11. 
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die  nnverhältDissmäSBige  Länge  der  oberen  Extremitäten  mit  dieser  ßa- 
dioslaxation  in  Zusammenhang.  Ob  allerdings  nun  das  abnorme  Wachs- 
thum  die  Ursache  der  Luxation,  oder  umgekehrt  die  Luxation  die  Ur- 
sache der  abnormen  Länge  des  Vorderarmes  ist,  das  ist  eine  andere 
Frage.  Wenn  man  die  übrigen  Missbildnngen  an  den  Gelenken  des  Pa- 
tienten in  Betracht  zieht,  so  wird  man  wohl  eher  daran  denken  müs- 
sen, dass  in  ähnlicher  Weise,  wie  die  Difformitäten  der  unteren  Extre- 
mitäten, auch  die  Radiuslnxationen  entstanden  sind,  nämlich  durch 
abnorme  Stellung,  Yielleicht  abnorme  Supination,  Nachdem  dann  der 
Radius  neben  der  unteren  Extremität  des  Humerus  vorbeigedrängt  und 
an  dieser  keinen  Halt  mehr  fand,  konnte  er  ungehindert  weiter  wach- 
sen. Sichere  Anhaltspunkte  sind  ja  für  keine  dieser  Möglichkeiten  vor- 
handen, allein  das  steht  fest,  dass  ein  ursächlicher  Zusammenhang  für 
all  diese  verschiedenen  Missbildungen  besteht,  und  es  dürfte  in  erster 
Linie  eine  allgememe  fötale  Erkrankung  sein,  die  das  Knochenwachs- 
thum  stört,  deren  genauere  Kenntniss  aber  künftiger  pathologischer 
Forschung  vorbehalten  bleiben  muss;  sodann  aber  ist  die  Raumbe- 
engung im  Uterus  ein  sehr  wichtiges  ätiologisches  Moment,  ohne  das 
man  sich  viele  dieser  verschiedenen  Missbildnngen  nicht  erklären 
könnte.  Wodurch  nun  diese  Ranmbeengung  im  Uterus  bedingt  ist, 
das  lässt  sich  mit  Bestimmtheit  ebenfalls  nicht  angeben.  Mangel  an 
Fruchtwasser  kann  es  durchaus  nicht  immer  sein,  wenigstens  spre- 
chen ganz  bestimmte  Angaben,  wie  die  von  Krön  lein  z.  B.,  dagegen. 
Ob  der  sogenannte  Rheumatismus  uteri  mit  im  Spiele  ist,  dafür  liegen 
keine  Erfahrungen  vor,  ebensowenig  darüber,  ob  complicirte  Nabel- 
schnurverschlingungen  solche  forcirte  Lage  hervorrufen  können.  Jeden- 
falls erscheint  mir  aber  das  Zusammenwirken  dieser  beiden  Umstände, 
nämlich  einer  AUgemeinerkranknng  des  Fötus  und  einer  Raumbeen- 
gung desselben  im  Uterus,  eine  genügende  Erklärung  abzugeben  für 
die  allermeisten  Fälle  dieser  Difformitäten,  und  auch  den  obigen  Fall 
glaube  ich  entschieden  auf  derartige  Ursachen  zurückführen  zu  können. 

Das  genauere  Wesen  der  Erkrankung,  sowie  die  eigentliche  Ur- 
sache der  Raumbeengung  des  Fötus  zu  erkennen,  war  in  diesem  Falle 
nicht  möglich  und  muss  in  späteren  Fällen  noch  genauer  untersucht 
werden. 

Es  seien  mir  noch  einige  Worte  vergönnt  über  die  Therapie  der 
angeborenen  Hüftluxationen ,  sowie  über  die  beiden  hier  vorgenom- 
menen Operationen. 

Während  Dupuytren  sich  mit  palliativen  Mitteln  und  Kräftigung 
der  Constitution  der  Patienten  begnügte,  haben  spätere  Chirurgen  und 
Orthopäden  eine  radicale  Heilung  der  Hüftluxation  angestrebt.    Man 
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• 
bat  dieselbe  durcb  die  verscbiedensten ,  complicirten  und  einfachen 
Apparate  und  Manipulationen   zu  erreichen  gesucbt,   das  leitende 
Princip  war  stets  die  permanente  Extension  und  Entlastung  des  Hüft- 
gelenks. 

Man  mag  gewiss,  namentlich  wenn  die  Patienten  frühzeitig  in 
Behandlung  kamen  und  die  Diagnose  alsbald  gestellt  wurde,  manchen 
schönen  Erfolg  erzielt  haben ;  allein  ob  je  eine  dauernde  Heilung  er- 
zielt worden  ist ,  das  ist  mehr  als  zweifelhaft.  Immerhin  ist  eine 
orthopädische  Behandlungsweise  eine  sehr  langwierige,  viel  Gedald 
Ton  Seiten  des  Patienten  sowohl,  als  auch  des  Arztes  erfordernde, 
und  das  Resultat  ist  schliesslich  in  den  meisten  Fällen  durchaus  nicht 
zufriedenstellend.  In  den  allermeisten  Fällen  mtlssen  die  Patienten 
auch  nach  einer  derartigen  Behandlung  noch  Apparate  zur  Fixirung 
des  Gelenks  tragen,  so  dass  gegenwärtig  eine  Anzahl  von  Chirurgen 
Ton  Tomherein  von  einer  Radicalcur  absehen  und  sich  auf  Palliativ- 
mittel beschränken.  Man  ist  also  im  Wesentlichen  auf  Dupuytren's 
Behandlungsweise  zurückgekommen,  von  der  Ansicht  ausgehend,  dass 
eine  so  langdauernde,  nicht  nur  die  Gedald,  sondern  auch  die  Kräfte 
des  meist  von  Anfang  an  schwächlichen  Patienten  so  sehr  in  An- 
spruch nehmende  Therapie  die  immerhin  ungewissen  Resultate  nicht 
aufwiegt. 

Da  die  angeborene  Hüftluxation  sehr  selten  vor  dem  1.  oder 
2.  Lebensjahre,  also  ehe  die  Kinder  gehen  lernen,  diagnosticirt  wird, 
meist  sogar  erst  noch  später,  so  gilt  das  oben  Gesagte  hauptsächlich 
nur  für  die  mehr  oder  weniger  veralteten  Fälle.  Sollte  die  Luxation 
sehr  früh,  schon  gleich  nach  der  Geburt  in  Behandlung  kommen, 
so  dürfte  sich  die  Prognose  allerdings  wesentlich  günstiger  gestalten.  ^ 
Jedenfalls  aber  lässt  sich  durch  orthopädische  Behandlung  sehr  wenig 
oder  gar  nichts  mehr  erreichen ,  wenn  die  Patienten  das  1 1 .  oder 
12.  Jahr  erreicht  haben. 

Wenn  also  die  mangelhaften  Resultate  der  orthopädischen  Be- 
handlungsweise von  derselben  allmählich  wieder  abkommen  Hessen, 
um  den  Patienten  die  Qoalen  eines  langen,  von  unsicherem  Erfolg 
belohnten  Krankenlagers  zu  ersparen,  so  tauchte  auch  da  und  dort 


1)  RoBer  Bchl&gt  fQr  diese  F&lle  anch  eine  ftusserst  einfache  BehandlangB- 
weise  vor.  Er  legt  den  kleinen  Patienten  GypssUefelchen  an,  die,  von  Damarharz 
vor  Veronreinigong  geschützt,  durch  ein  Bret  auseinandergehalten  werden  soUen. 
Dadurch  wird  eine  permanente  Abductionsstellung  erzielt,  die,  wie  schon  Pravaz 
glaubte,  einer  Extension  vorzuziehen  ist.  Leider  liegen  aber  diese  Behandlungs- 
methode noch  keine  Erfahrungen  vor,  sie  scheint  jedoch  ebenso  einfach  als  zweck- 
mässig zu  sein. 
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der  Gedanke  an  operative  Behandlang  auf.  Schon  in  den  40er  Jahren, 
ungefähr  nm  dieselbe  Zeit,  als  Guörin  sämmtliche  am  Troehanter 
ansetzende  Mnskeln  durchschnitt,  versuchte  Mayer  in  Wtlrzburg 
eine  einseitige  Httftluxation  dadurch  zu  heilen,  dass  er,  um  der  Ver- 
kürzung zu  begegnen,  aus  dem  gesunden  Bein  ein  der  Verkürzung 
des  anderen  Beines  entsprechendes  Knochenstttck  herausmeisselte, 
eine  Methode,  die  selbstverständlich  keine  weitere  Anwendung  fand. 

H  n  e  t  e  r  0  hatte  sodann  die  Absicht,  den  atrophischen  Schenkel- 
kopf abzutragen,  am  Schenkelhals  und  ebenso  am  Darmbein  perio- 
stale Lappen  zu  bilden,  diese  durch  ausgedehnte  Suturen  zu  ver- 
einigen und  hoffte  so  eine  feste  Gelenkverbindung  zu  erzielen  zwischen 
Oberschenkel  und  Becken.  Die  Ausführung  dieser  geplanten  Opera- 
tion wurde  ihm  jedoch  nicht  gestattet. 

1874  hat  dann  Edmund  Rose'^)  in  einem  Fall  von  Lux.  cong. 
fem.  wegen  bedeutender  Schlottrigkeit  des  Gelenkes  die  Resection 
des  Femurgelenkendes  ausgeflihrt,  die  erste,  die  gemacht  wurde. 
Leider  konnte  ich  ttber  den  Erfolg  der  Operation  keine  Mittheilungen 
finden. 

10  Jahre  später  wurde  diese  Operation  zum  zweiten  Male  ausge- 
führt. 1884  hat  H  e  usner ')  bei  emer  Kranken  im  Alter  von  19  Jahren, 
die  schon  3  Jahre  erfolglos  mit  Extension  u.  s.w.  nach  Heine  und 
Pravaz  behandelt  worden  war,  dajs  Hüftgelenk  resecirt,  weil  die 
Kranke  erhebliche  Schmerzen  und  Beschwerden,  die  sie  beständig 
ins  Krankenhaus  bannten,  hatte  und  um  jeden  Preis  davon  befreit 
sein  wollte.  Heusner  fand  Femurkopf  und  Hals  kleiner  als  nor- 
mal, das  Lig.  teres  fehlte,  der  Kopf  war  in  die  Länge  gezogen,  der 
Hals  in  flachen  Winkel  zum  Femurschaft  gestellt.  Die  P&nne  war 
gut  entwickelt,  normal  gross.  Troehanter  und  Hals  wurden  abge- 
meisselt,  2  Cm.  vom  Schaft  noch  entfernt,  die  Pfanne  ausgemeisselt 
und  der  Schaft  nun  in  dieselbe  eingelassen,  so  dass  er  völlig  von 
ihr  überdacht  war. 

Trotzdem  die  Wunde  nicht  per  primam  heilte,  konnte  die  Pa- 
tientin doch  nach  1 1  Wochen  schon  Gehversuche  machen.  Sie  trägt 
am  gesunden  Bein  erhöhte  Sohlen,  nm  das  operirte  möglichst  abdu- 
cirt  zu  halten.  Die  Patientin  ist  mit  dem  Erfolg  sehr  zufrieden  und 
kann  ohne  Schmerzen  und  ohne  zu  ermüden  mit  Hülfe  eines  Stockes 
V?  Stunde  gehen. 

Heusner  empfiehlt  diese  Behandlungsmethode  sehr  und  wundert 

1)  Klinik  der  Gelenkkrankheiten.  Bd.  U. 

2)  Vgl.  Krön  lein,  Lehre  von  den  Luxationen.  S.  106,  Anm. 

3)  Archiv  für  klin.  Chirurgie.  1884.  S.  666. 
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sich,  dass  in  Fällen ,  wo  wirklich  die  Beschwerden  so  hochgradige 
waren,  nicht  schon  öfters  diese  Operation  vollzogen  wurde. 

Herr  Prof.  Lflcke  hier  hat  sie  nun  ebenfalls  im  vorigen  Jahre 
ansgeftthrt,  und  zwar  mit  demselben  günstigen  Erfolg  wie  Hensner, 
so  dass  die  Operation  auch  von  hier  ans  nur  empfohlen  werden  kann. 
Es  ist  ein  bewegliches  nenes  Httftgelenk  erzielt  worden,  und  zwar  in 
verhältnissmässig  so  kurzer  Zeit,  dass  man,  wenn  die  Beschwerden 
einigermaassen  hochgradige  sind,  auch  keinen  Moment  mehr  zweifeln 
wird,  welche  Behandlungsmethode  man  wählen  muss,  die  Resection, 
die  bei  guter  Beherrschung  der  Antisepsis  keinerlei  Gefahr  bietet 
und  in  3  Monaten  etwa  ein  annehmbares  Resultat  giebt,  oder  die 
orthopädische  Behandlungsmethode,  die  immerhin  mehrere  Jahre 
dauert  und  keine  besseren  Resultate  liefert  Die  Befürchtung,  dass 
die  Pfanne  etwa  zu  klein  oder  gar  nicht  vorhanden  sein  möchte,  ist 
keine  Contraindication  gegen  die  Operation ;  in  dem  He usner 'sehen 
Falle,  sowie  in  dem  unserigen  war  beide  Male  die  Pfanne  vorhanden, 
im  letzteren  Falle  sogar  vollständig  gross  genug,  um  den  Schaft  in 
sie  einzulassen,  und  wenn  trotzdem  eine  Rinne  in  dieselbe  gemeisselt 
wurde,  so  geschah  dies  lediglich,  um  eine  Abknickung  der  elasti- 
schen Drainröhre  zu  verhindern.  Sollte  aber  die  Pfanne  sehr  klein, 
oder  an  ihrer  Stelle  nur  ein  Höcker  vorhanden  sein,  was  jedoch 
keineswegs  die  Regel  ist,  so  kann  man  sich  leicht  mit  Meissel  und 
Hammer  eine  Pfanne  schaffen. 

Eine  Indication  fttr  die  Operation  allgemein  aufzustellen,  geht 
natürlich  nicht  an;  es  wird  dies  immer  von  dem  einzelnen  Fall  ab- 
hängen. Bei  jüngeren  Individuen  kann  man  ja  zunächst  eine  andere 
Behandlung  versuchen  und  die  Operation  als  ultimum  refugium  auf- 
sparen. Haben  aber  die  Patienten  das  12.  Lebensjahr  überschritten, 
so  erreicht  man  gewöhnlich  mit  anderen  Methoden  so  viel  wie  nichts 
mehr,  und  wenn  nicht  die  Beschwerden  und  Functionsstörungen  derart 
sind,  dass  sie  mittelst  eines  Beckengurtes  sich  auf  ein  ebenso  geringes 
Maass  reduciren  lassen,  wie  sie  nach  der  Resection  noch  vorhanden 
sind,  so  ist  entschieden  letztere  anzurathen. 

Man  wird  stets  bei  sorgfältiger  Ausführung  der  Operation  nnd 
bei  sorgfältiger  Nachbehandlung  ein  bewegliches  neues  Httftgelenk 
erzielen,  das  an  Festigkeit  und  Functionsfähigkeit  überaus  günstige 
Resultate  liefert. 

Auf  die  Behandlung  des  Elumpfusses  näher  einzugehen,  würde 
hier  zu  weit  führen.  Es  ist  nicht  neu,  veraltete  Klumpfüsse  höheren 
Grades  zu  operiren.  Abgesehen  von  der  Durchschneidung  der  Achil- 
lessehne und  der  Plantarferse,  wurden  schon  Osteotomien,  Enuclea- 
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tionen  eines  und  mehrerer  Fosswarzelknochen  und  Resectionen  ge- 
[•  macht.    Man  hat  sich  gegenwärtig  noch  nicht  allgemein  ftir  die  eine 

;  oder  andere  dieser  Operationen  entschieden,   allein  die  Besection 

I  eines  Keiles  aus  der  Fnsswurzel  scheint  doch  den  Vorzug  zu  ver- 

■ 

[  dienen. 

Den  bis  jetzt  ausgeführten  Eeilosteotomien  reiht  sich  die  an 
unserem  Patienten  gemachte  Operation  an,  sie  unterscheidet  sich 
jedoch  dadurch  von  denselben,  dass  ganz  entsprechend  der  Defor- 
mität das  Operationsterrain  ein  anderes  war,  als  bei  gewöhnlichem 
Elumpftiss.  Beim  gewöhnlichen  Klumpfuss  ist  die  fehlerhafte  Stel- 
lung durch  die  Knochen  des  Tarsus,  hauptsächlich  aber  durch  de- 
forme Bildung  des  Talus  hervorgebracht  Dementsprechend  waren 
die  bis  jetzt  ausgeführten  Operationen  Resectionen  entweder  des 
Taluskopfes,  resp.  Halses,  oder  des  Chopart'schen  und  Talocalca- 
neusgelenkes.  In  unserem  Falle  aber  lag  die  Hauptursache  der 
Varusstellung  in  einer  Luxation  und  Ankylose  des  Tarsus  vom  Meta- 
tarsus.  Infolge  dessen  wurde  auch  das  Lisfranc'sche  Gelenk  rese- 
cirt;  ein  Keil,  der  seine  Basis  am  fünften,  die  Spitze  am  ersten  Meta- 
tarsns  hatte,  wurde  excidirt  und  die  Gelenkenden  der  Tarsalknochen 
abgetragen.  Der  Fuss  liess  sich  so  in  normale  Stellung  bringen  and 
das  Resultat  ist  ein  yoUkommen  zufriedenstellendes. 


xm. 

Ueber  das  Carcinom  der  Oberlippe. 

Yom 
Dr.  liUdwig  XSschweiler 

pnkt.  Axxt  ftu  Göln  a.  Bk. 

Das  Carcinom  der  Oberlippe  ist  eine  so  seltene  Erkrankung, 
dass  selbst  ein  vielbeschäftigter  Ghimig,  wie  G.  Hneter,  das  Vor- 
kommen derselben  ganz  in  Abrede  stellte  und  behauptete,  die  Ober- 
lippe sei  gegen  Ej'ebs  immun.  Indessen,  so  interessant  eine  derartige 
Immunität  wäre,  so  ist  doch  leider  die  Thatsache  an  sich  nicht  rich- 
tig, und  haben  sowohl  ältere  wie  neuere  Autoren  eine,  wenn  auch 
geringe  Anzahl  von  Fällen  veröffentlicht,  in  denen  die  klinische  Dia- 
gnose durch  den  weiteren  Verlauf,  wie  durch  die  pathologisch-ana- 
tomische Untersuchung  bestätigt  wurde. 

Die  in  der  Literatur  zerstreut  sich  vorfindenden  Fälle  von  Car- 
cinom der  Oberlippe  zu  sammeln,  durch  einige  neue  Beobachtungen 
zu  bereichem  und  kritisch  zu  beleuchten,  ist  der  Zweck  der  vor- 
liegenden Arbeit. 

Abgesehen  von  der  Wichtigkeit  einer  frühzeitigen  richtigen  Dia- 
gnose, gewinnt  das  Oberlippencarcinom  in  der  neuesten  Zeit,  welche 
den  Krebs  auf  einen  Bacillus  zurttckzuftihren  sucht,  eine  besondere 
Bedeutung.  Wenn  das  Carcinom  durch  ein  Virus  animatum  bedingt 
ist  und  somit  einen  infectiösen  Charakter  hat,  so  sollte  man  in  An- 
betracht der  enormen  Häufigkeit  der  Unterlippencarcinome  doch  an- 
nehmen können,  dass  auch  die  Oberlippe  bei  dem  beständigen  Con- 
tact  wenigstens  mit  einiger  Häufigkeit  inficirt  und  vom  Carcinom 
befallen  wflrde.  Allein  höchst  merkwürdigerweise  sind  diejenigen 
Fälle,  in  denen  bei  Erkrankung  einer  Lippe  auch  die  gegenüber- 
liegende Stelle  der  anderen  krebsig  entartet,  ausserordentliche  Selten- 
heiten.       ^ 

Wir  ha^en  es  also  im  Folgenden  fast  durchweg  mit  solchen 
Carcinomen  zu  thun,  welche  bei  völliger  Integrität  des  übrigen  Kör- 
pers ihren  primären  Sitz  in  der  Oberlippe  hatten,  mit  vollständigem 

Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  XXIX.  Bd.  24 
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Ansscbloss  aller  deijenigen,  welche  von  den  Nachbarorganen  (Nase, 
Wange,  Unterlippe  n.  8.  w.)  her  sich  continairlich  in  die  Oberlippe 
fortsetzten.  Streng  genommen  würde  man  nar  diejenigen  Carcinome 
als  Lippencarcinome  zu  bezeichnen  haben,  welche  an  der  Ueber- 
gangsstelle  zwischen  äusserer  Haut  und  Schleimhaut  begonnen  haben ; 
denn  nur  diese  hat  die  ftir  die  Lippen  charakteristische  Beschaffen- 
heit. Die  Unsicherheit  in  der  klinischen  Diagnose  und  der  Mangel 
einer  genauen  anatomischen  Untersuchung  machen  die  ältere  Literatur 
ziemlich  werthlos.  Die  Angabe ,  dass  der  Krebs  an  der  Oberlippe 
vorkomme,  findet  sich  schon  hin  und  wieder,  so  in  den  1799  er- 
schienen „Anfaugsgrttnden  der  Wundarzneikunst  von  Rieht  er'',  allein 
ohne  genauere  Bestätigung  zu  erfahren.  Erst  nachdem  die  Anwendung 
des  Mikroskops  zur  Untersuchung  pathologischer  Gewächse  eine  all- 
gemeinere geworden  war,  und  die  Entdeckungen  Schieiden 's  und 
Schwann 's  Licht  und  Ordnung  in  das  histologische  Chaos  gebracht 
hatten,  gelang  es,  das  Vorkommen  von  Garcinom  an  der  Oberlippe 
mit  Sicherheit  zu  constatiren.  So  berichtet  0.  Weber  in  seinen 
1859  erschienenen  „Chirurgischen  Erfahrungen  und  Untersuchungen*' 
Hber  einige  Fälle  an  der  Bonner  Klinik. 

Nr.  1.  Im  1.  Falle  handelte  es  sich  um  eine  47  Jahre  alte  Bäuerin, 
welche  schon  Jahrzehnte  lang  an  Lupus  faciei  gelitten  hatte.  Die  Waugen 
waren  weithin  mit  Narbenkrnsten  und  warzigen  Excrescenzen  bedeckt, 
die  ganze  Oberlippe  enorm  geschwollen,  hart,  mit  warzenartigen,  leicht 
blutenden  Wucherungen  bedeckt;  dabei  hatte  die  Kranke  heftige  lanci- 
nirende  Stiche.  Ein  Theil  der  Geschwulst  war  schon  in  der  Heimath 
theils  excidirt,  theils  weggebrannt  worden,  doch  stets  wuchs  die  Masse 
rasch  wieder  an.  Man  diagnosticirte  „Fungus  meduUaris''  der  Oberlippe. 
Am  30.  October  1845  wurde  die  ganze  kranke  Lippe  abgetragen.  Die 
Wunde  heilte,  aber  bald  folgte  ein  Recidiv  und  der  Tod. 

Nr.  2.  Im  2.  Falle  handelte  es  sich  um  einen  45  jährigen  Oekono- 
men,  der  seit  seinem  20.  Jahre  an  Lupus  exfollativns  faciei  gelitten  hatte, 
und  welcher  auch  die  Oberlippe  ergriff.  An  der  linken  Hälfte  der  letz- 
teren bildete  sich  ein  rasch  um  sich  fressendes  Oeschwttr,  welches  bald 
auch  den  linken  Nasenflügel  und  die  Wange  ergriff.  Dabei  heftige  Schmer- 
zen. Die  betreffende  Stelle  ist  um  das  Dreifache  ihres  Volumens  ange- 
schwollen und  ftthlt  sich  hart  an.  Am  24.  März  1 854  Excision  und  Deckung 
des  grossen  Defectes  durch  Lappenbildung.  Die  Heilung  ging  sehr  rasch 
von  Statten,  so  dass  Patient  schon  am  6.  April  entlassen  werden  konnte. 
Indess  bereits  im  Juli  kehrte  der  Kranke  mit  einem  enormen,  inoperabeln 
Recidiv  zurück. 

In  beiden  Fällen  ergab  die  anatomische  Untersuchung  richtiges  Car- 
einom,  und  zwar  eine  dem  Markschwamm  nahestehende  Form. 

Nr.  3.  Im  3.  Falle  hatte  ein  70  Jahre  alter  Mann  einen  haselnuss- 
grossen  Knoten  an  der  linken  Seite  der  Oberlippe  infolge   des  Druckes 
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seiner  Pfeife  bekommen;  derselbe  wurde  nach  halbjährigem  Bestehen  en*- 
oidirt  1  Jahr  nachher  gleichgrosses  Recidiv  in  der  Narbe.  Exdsion  nnd 
Heilung.  Wiederum  1  Jahr  später  zweites  Recidiv;  abermalige  Excision; 
Heilung  durch  Oranulations-  und  Narbenbildung.  2  Jahre  hiemach  Ex- 
cision  des  dritten  Recidivs,  die  Heilung  hielt  jedoch  ebenfalls  nur  2  Jahre 
an.    (yyEchter,  nesterfBrmig  entwickelter  Epithelialkrebs  mit  yerhomter 

Oberfläche.'^ 

Victor  y.  Bruns  berichtet  in  seinem  1859  erschienenen  „Hand- 
buch der  praktischen  Chirurgie"  ttber  einige  angebliche  Krebse  der 
Oberlippe. 

Nr.  4.  Im  1.  Falle  handelte  es  sich  um  einen  73  jährigen  Bauer  mit 
einer  circa  htthnereigrossen  Geschwulst  in  der  linken  Hälfte  der  Oberlippe. 
Dieselbe  fühlte  sich  sehr  fest  und  derb  an,  hatte  eine  glatte  Oberfläche, 
Hess  sich  leicht  zwischen  Haut  und  Schleimhaut  hin-  und  herschieben. 
Patient  hatte  in  seinem  IS.^Lebensjahre  ein  kleines  Unsengrosses  Knöt- 
chen an  der  Innenfläche  der  Oberlippe  bemerkt;  dasselbe  machte  gar 
keine  Beschwerden,  vergrösserte  sich  nur  sehr  langsam,  so  dass  es  erst 
nach  55jährigem  Bestand  die  Orösse  eines  Hühnereies  erreichte.  Nach 
Durchschneidung  der  Schleimhaut  über  der  Höhe  der  Geschwulst  liess 
sich  dieselbe  mit  leichtester  Mühe  herausschälen.  Vollkommene  Heilang. 
Patient  ist  5  Jahre  nach  der  Operation  noch  frei  von  Recidiv. 

Nr.  5.  Im  2.  Falle  beobachtete  v.  Bruns  bei  einem  14jährigen 
Mädchen  eine  circa  mandelgrosse,  äusserst  harte,  leicht  verschiebliche, 
nicht  schmerzhafte  Geschwulst  in  der  linken  Hälfte  der  Oberlippe.  Be- 
züglich der  Entstehung  gab  Patientin  an,  dass  die  Oberlippe  links  stets 
etwas  grösser  gewesen  sei  als  rechts,  dass  sie  aber  erst  seit  circa  V2  Jahre 
einen  umschriebenen,  harten  Knoten  bemerkt  habe.  Die  Exstirpation  ge- 
lingt ebenso  leicht,  wie  im  vorigen  Falle;  auch  ist  Patientin  nach  4  Jahren 
noch  frei  von  Recidiv. 

V.  Bruns  stellt  in  beiden  Fällen  die  Diagnose  auf  Medullar- 
cardnom.  Wir  werden  jedoch  kaum  fehl  gehen,  wenn  wir  behaupten, 
dass  es  sich  um  irgend  einen  gutartigen  Tumor  gehandelt  hat,  und 
zwar  im  1.  Falle  vielleicht  um  ein  Fibroadenom,  im  2.  um  ein 
Fibrom  oder  Enchondrom.  Dass  dergleichen  gutartige  Tumoren  an 
der  Oberlippe  vorkommen,  dafür  finden  sich  in  der  Literatur  wieder- 
holt Belege.  So  berichten  Tizzoni  und  Parona^  tiber  ein  Fibrom 
der  Oberlippe;  Prof.  Dolbeau^)  in  Paris  ttber  ein  Enchondrom  der 
Oberlippe. 

Nr.  6.  Im  3.  von  v.  Bruns  wiedergegebenen  Falle  kann  die  Dia- 
gnose eher  Anspruch  auf  Richtigkeit  machen;  auch  bietet  derselbe  in 
ätiologischer  Beziehung  grösseres  Interesse. 

Ein  Mann  von  47  Jahren,  Küfer,  schnitt  sich  im  September  1850  in 


1)  JahreBberichte  von  Yirchow-Hirsch.  1878.  S.  310. 

2)  Schniidt*B  Jahrbfleher.  1862.  8. 283. 
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die  rechte  Hälfte  der  Oberlippe.  Die  kleine  Wunde  bedeckte  sich  bald 
mit  einer  Kruste.  6  Wochen  später  ward  durch  einen  an  diesem  Manne 
emporspringenden  Hund  die  Kruste  ab-  und  die  Schnittwunde  weiter  auf- 
gerissen. Die  Wunde  bedeckte  sich  wieder  mit  einer  Kruste  und  verwan- 
delte sich  unter  derselben  in  ein  Oeschwür,  welches  sich  langsam  ver- 
grösserte  und  eine  Verhärtung  des  Orundes  erkennen  Hess.  Im  Frühjahr 
1851  vernarbte  das  Oeschwfir,  allein  die  Verhärtung  blieb  und  nahm  rasch 
zu.  Im  December  1851  ist  die  rechte  Hälfte  der  Oberlippe  von  einer 
grossen,  höckerigen,  mit  der  Haut  verwachsenen  Geschwulst  eingenommen. 
Unter  dem  rechten  ünterkieferast  ist  eine  circa  mandelgrosse  Lymphdrüse 
fühlbar.  Der  vorgenommenen  Exstirpation  folgte  bald  ein  Recidiv  und  der 
Tod.  Die  Untersuchung  der  Geschwulst  zeigte  die  gewöhnliche  Besohaflfen- 
heit  des  weichen  Krebses  (Medullarkrebs). 

Im  4.  von  v.  Brnns  mitgetheilten  Falle  soll  es  sich  ebenfalls 
um  einen  Medullarkrebs  gehandelt  haben,  doch  ist  sowohl  in  diesem, 
wie  in  den  auf  S.  795  ff.  (1.  c.)  wiedergegebenen  Fällen  die  Diagnose 
nicht  unanfechtbar.  Zudem  lässt  sich  bei  der  Verwirrung,  welche  da- 
mals in  der  Bezeichnung  der  yerschiedenen  Krebsformen  herrschte, 
die  besondere  Art  des  Krebses  jetzt  nur  noch  schwer  feststellen.  Die 
Angabe  von  v.  Brnns,  dass  es  sich  um  Medullarkrebs  gehandelt 
habe ,  werden  wir  mit  um  so  grösserem  Misstrauen  entgegennehmen, 
als  dies  die  einzelnen  Fälle  von  Medullarkrebs  der  Oberlippe  sind, 
und  in  der  gesammten  späteren  Literatur  sich  kein  ähnlicher  Fall 
verzeichnet  findet. 

Jonathan  Hutchinson^)  giebt  eine  Zusammenstellung  von 
127  Fällen  von  Epitbelialkrebs  der  Lippen,  die  seit  1853  in  eng- 
lischen Hospitälern  beobachtet  wurden.  Aus  derselben  ergiebt  sich, 
dass  die  Oberlippe  5 mal  der  Sitz  der  Erkrankung  war,  und  zwar 
handelte  es  sich  in  allen  5  Fällen  um  Männer  mit  einem  durch- 
schnittlichen Alter  von  circa  59,8  Jahren.  Die  Behandlung  bestand 
durchweg  in  Excision,  und  als  Ausgang  wird  hier  wie  auch  in  den 
meisten  Fällen  von  Unterlippencarcinom  „Heilung'^  angegeben,  ohne 
indess  bezüglich  der  Dauer  derselben  etwas  auszusagen. 

Thom.  Bryant^)  beobachtete  54  Lippencarcinome,  darunter  2 
an  der  Oberlippe  und  zwar  bei  Männern.  In  dem  einen  Falle  (bei 
einem  7 1  jährigen  Manne)  war  die  Geschwulst  in  5  Jahren  allmählich 
.entstanden;  im  anderen  Falle  (bei  einem  60jährigen)  bestand  sie 
seit  4  Monaten  und  hatte  das  Zahnfleisch,  sowie  den  harten  Gaumen 
ergriffen. 

Ob  es  sich  in  den  von  Hutchinson  und  Bryant  angegebenen 

1)  Medical  Times  and  Gazette.  1860.  Vol.  II. 

2)  Guy's  Hosp.  Reports.  1861.  3.  Series.  Vol.  VH. 
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Fällen  thatsächlich  um  richtige  Carcinome  gebandelt  hat,  können 
wir  jetzt  nicht  mehr  entscheiden;  jedenfalls  aber  ist  es  bemerkens- 
werth,  dass  das  männliche  Geschlecht  ganz  ausschliesslich  erkrankt 
war,  während  doch,  wie  Lortet^  in  seiner  interessanten  Abhandlung 
angiebt,  das  weibliche  Geschlecht  häufiger  vom  Oberlippencarcinom 
befallen  wird.  Nach  L  ort  et  ist  das  Verhältniss  der  Oberlippen- 
carcinome  zur  Zahl  der  lippencarcinome  überhaupt  beim  Weibe «» 1 : 3, 
beim  Manne  —  1 :  24.  Was  den  Verlauf  betrifft,  so  soll  das  Gancroid  an 
der  Oberlippe  sich  im  Allgemeinen  viel  langsamer  entwickeln,  als 
an  der  Unterlippe ;  an  ersterer  brauche  es  oft  Jahre,  um  die  Dimen- 
sionen zu  erreichen,  die  es  an  letzterer  in  wenigen  Monaten  erreiche. 
Ob  dieses  günstige  Verhalten  von  der  besonderen  anatomischen  Struc- 
tur  der  Oberlippencancroide  abhängt,  welche  in  den  meisten  Fällen 
sogenannte  Cancroides  ä  cytoblastions  sind,  lässt  Lortet  unent- 
schieden. 

Die  von  Lortet  gegebene  Eintheilung  der  Cancroide  in: 

1.  Cancroide  k  ölöments  öpithöliaux, 

2.  Cancroide  k  ölöments  glandulaires, 

3.  Cancroide  k  ölöments  cytoblastions  (Robin) 

ist  weder  theoretisch  richtig,  noch  praktisch  brauchbar.  Besser,  be- 
sonders in  letzterer  Hinsicht,  ist  die  von  C.  Thiersch  in  seinem 
klassischen  Werke  ttber  den  Epithelialkrebs  gegebene  Eintheilung. 
Thiersch  unterscheidet,  wie  bekannt,  den  flachen  und  den  tief- 
greifenden Epithelialkrebs;  er  berücksichtigt  damit  sowohl  den  ana- 
tomischen Befund,  wie  den  klinischen  Verlauf.  An  der  Oberlippe 
findet  sich  nach  Thiersch  meist  die  flache  Form,-  höchst  selten  die 
tiefgreifende,  eine  Angabe,  welche  mit  dem  meist  langsamen  Verlauf 
und  der  relativen  Gutartigkeit  der  Oberlippenkrebse  übereinstimmt 
In  dem  oben  angegebenen  Werke  wird  über  3  Fälle  von  Oberlippen- 
krebs berichtet. 

Nr.  7.  Im  1.  Falle  handelte  es  sich  um  einen  53  jährigen  Schmiede- 
gesellen. Derselbe  bekam  in  seinem  41.  Lebensjahre  eine  Erosion  an  der 
Oberlippe,  welche  sich  bald  in  ein  Geschwür  verwandelte.  Dasselbe  wurde 
nach  ca.  1  jahrigem  Bestand  exddirt.  Nach  1  Jahre  trat  ein  Recidiv  in  der 
Narbe  auf,  welches  im  Laufe  eines  Jahres  die  ganze  Oberlippe  zerstörte, 
in  den  Alveolarfortsatz  des  Oberkiefers  eindrang  und  die  Zähne  theiis 
lockerte,  theiis  zum  Ausfallen  brachte.  Weichtheile  und  Knochen  wurden 
exstirpirt,  soweit  sie  entartet  waren,  und  eine  neue  Oberlippe  aus  den 
Wangen  gewonnen.  Die  Heilung  hatte  5  Jahre  (bis  1860)  Bestand.  Im 
Herbst  1860  bildete  sich  unter  dem  rechten  Nasenflügel  eine  neue  Ulce- 
ration.    Neue  Excision.     Die  Heilung  hatte  ^/4  Jahre  Bestand.    Alsdann 

1)  Essai  moDOgraphiqae  sur  le  pr^tendn  cancroide  labial. 
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bildete  sich  in  der  jüngsten  Operationsnarbe  abermalB  eine  Uleeration, 
welche  zugleich  mit  einer  intercorrenten  Erkrankung  am  Fuas  den  nun- 
mehr 58jährigen  Patienten  dahinrafite.  Die  Krankheit  hatte  somit  eine 
Dauer  von  17  Jahren.  Die  anatomische  Untersuchung  der  Prilparate  er- 
gab flachen  Epithelkrebs. 

Nr.  8.  Im  2.  Falle  trat  der  flache  Epithelkrebs  in  einer  schon  seit 
langer  Zeit  bestehenden  Warze  der  Oberlippe  auf.  Die  67  jährige  Be- 
sitzerin derselben  bemerkte  vor  droa  Vi  Jfthre,  dass  die  Warze  ulcerirte. 
Im  Laufe  dieser  Zeit  hat  sich  das  Ulcus  etwa  bis  zu  Eirschgr^sse  aus- 
gebreitet.   Die  Excision  hatte  eine  8  Jahre  andauernde  Heilung  zur  Folge. 

Nr.  9.  Im  3.  Falle  begann  das  Leiden  als  y,Blätterohen'^  Nachdem 
das  Oeschwttr  6  Jahre  bestanden  hatte,  Hess  sich  die  nunmehr  51jährige 
Patientin  dasselbe  excidiren.  Heilung  (i.  e.  nach  5  jähriger  Dauer  noch 
kein  Recidiv).  Die  anatomische  Untersuchung  ergab:  Flacher  Epithelkrebs. 

Vergleicht  man  die  Resultate  der  Operationen  an  Oberlippen- 
krebsen mit  denen  von  der  Unterlippe,  so  ergiebt  sich,  dass  erstere 
sich  entschieden  günstiger  verhielten.  Von  den  Kranken  mit  Ober- 
lippencarcinom  leben  noch  Vb»  von  den  mit  Unterlippenkrebs  nur  noch 
circa  Vo.  Jedoch  sind  die  von  Thiersch  angegebenen  Zahlen  noch 
zu  klein,  als  dass  man  aus  ihnen  endgültige  Schlüsse  ableiten  kann. 

Die  Beobachtung,  dass  an  der  Oberlippe  meist  flacher  Epithel- 
krebs vorkommt,  wird  von  Th.  Billroth  0  bestätigt  Billroth  be- 
richtet über  2  Fälle. 

Nr.  10.  Im  1.  Falle  hatte  die  Krankheit  vor  2  Jahren  als  Knötchen 
in  der  Oberlippenhaut  begonnen.  Der  Patient,  ein  52 jähriger  Bauer, 
liess  sich  das  Geschwür  excidiren,  ging  aber  bald  nach  der  Operation  an 
Pyämie  zu  Grunde.    Die  Diagnose  lautete  auf  „flachen  Epithelialkrebs'^ 

Nr.  1 1.  Im  2.  Falle  (63  jährige  Fabrikarbeiterin)  begann  die  Affection 
vor  6  Jahren  als  Bläschen  und  Schorf.  Der  „fungöse,  doch  oberflächliche 
Epithelkrebs^'  wurde  excidirt,  der  Defect  durch  Lappenbildung  gedeckt 
Ein  halbes  Jahr  nach  der  Operation  noch  kein  Recidiv. 

Zu  gerade  entgegengesetzten  Resultaten  als  Thiersch  kam 
V.  Winiwarter^).  Er  beobachtete  5  Fälle  von  Oberlippencarcinom 
(2  Männer,  3  Weiber)  und  betont  ausdrücklich,  dass  es  sieb  in  allen 
Fällen  um  die  infiltrirte  Form,  nie  um  die  flache  gehandelt  habe. 
Aus  diesen  verschiedenen  Angaben  können  wir  entnehmen,  dass  weder 
die  flache,  noch  die  tiefgreifende,  resp.  infiltrirte  Form  ausschliesslich 
an  der  Oberlippe  vorkommt,  sondern  dass  beide  Formen  dieselbe 
befallen  kOnnen.  In  den  Fällen  von  v.  Winiwarter  wird  die  Ent- 
stehung ziemlich  übereinstimmend  geschildert:  es  bildet  sich  ohne 
besondere  Veranlassung  ein  Knötchen  auf  einer  röthlicben  Basis  und 

1)  ChimrgiBche  Erfahrungen.  ZOrich  1860—1867. 

2)  Beiträge  zur  SUtistik  der  Cardnome.  1868—1875. 
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zwar  ioDerbalb  des  Lippenrothes,  einmal  gerade  im  Phiitrum.  Das 
Knötchen  zerfällt  nach  längerem  Bestände  meist  zaerst  in  der  Mitte ; 
es  entsteht  daraus  eine  Ulceration,  die  sich  allmählich  immer  mehr 
vergrössert.  Sehr  häufig  wird  das  Knötchen  abgeschnitten  oder  ge- 
ätzt, Manipulationen,  die  zwar  keine  Heilung,  wohl  aber  schnelleren 
Zerfall  zur  Folge  haben.  Ein  ursächliches  Moment  für  die  Entwick- 
lung des  Garcinoms  war  in  keinem  Falle  nachweisbar.  Auch  hatte 
sich  niemals  ein  Unterlippencarcinom  direct  und  unmittelbar  auf  die 
gegenüberliegende  Stelle  der  Oberlippe  fortgepflanzt;  auch  der  um- 
gekehrte Fall  kam  niemals  zur  Beobachtung. 

Während  in  diesen  yod  y.  Winiwarter  beobachteten  Fällen 
die  Diagnose  wohl  unzweifelhaft  richtig  ist,  lässt  sich  dies  von  den 
1873  von  euglischen  Autoren  yerOffentlichten  Fällen  nicht  sagen. 

Nr.  12.  Edgoombe  Venning^)  erklärt  ein  an  der  Oberlippe  eines 
37  jährigen  syphilitischen  Mannes  befindliches  Geschwür  für  ein  Cancroid 
und  glaubt  in  dem  exstirpirten  Stück  den  Bau  eines  Epithelioms  nach- 
gewiesen zu  haben.  Die  relative  Jugend  des  Patienten  und  der  Umstand, 
dass  derselbe  luetisch  war,  werden  die  Diagnose  stets  anzweifeln  lassen. 

In  dem  von  T.  Holmes 2)  angegebenen  Falle  fehlt  die  mikro- 
skopische Untersuchung. 

In  der  t.  Langen  b eck 'sehen  Klinik  und  Poliklinik  wurden  in 
der  Zeit  von  1875 — 1876  zwei  Garcinome  des  Mundwinkels  und  des 
angrenzenden  Theils  der  Oberlippe  behandelt.  In  beiden  Fällen  lag 
ein  flaches  Carcinom  vor,  einmal  mit  Hornbildung.  Leider  fehlt  die 
Angabe,  ob  das  Carcinom  seinen  primären  Sitz  am  Mundwinkel  oder 
an  der  Oberlippe  hatte. 

Bon  de  3)  berichtet  über  2  Fälle  aus  der  Heidelberger  chirurgi- 
schen Klinik. 

Nr.  13.  Barbara  Heise,  54  Jahre  alt,  aufgenommen  am  15.  August 
1879,  bemerkte  vor  circa  IV4  Jahre  an  der  Oberlippe  eine  Warze.  Pa- 
tientin entfernte  dieselbe  mit  der  Schere,  wonach  eine  kleine  wunde  Stelle 
zurückblieb.  Jetzt  befindet  sich  an  der  rechten  Seite  der  Oberlippe  eine 
die  ganze  Höhe  derselben  einnehmende  Ulceration.  16.  August  1879  Ex- 
stirpation;  lebt  nach  Bericht  vom  30.  Mai  1885  vollkommen  gesund. 

Nr.  14.  Im  2.  Falle  (50 jähriger  Mann)  begann  die  Krankheit  als 
flache,  mit  einem  Schorf  bedeckte  Wucherung.     Ausgang  unbekannt. 

Zum  Schlüsse  unserer  literarischen  Angaben  wollen  wir  noch 
eines  Falles  gedenken,  wo  das  Carcinom  von  der  Schleimhaut  der 
Oberlippe  seinen  Ausgang  nahm. 

1)  A  case  of  cancer  of  the  upper  lip.   St.  Georges  Hosp.  Rep.  Vol.  VI. 

2)  Cancer  of  the  u^per  lip,  following  on  lupus. 

3)  Langenbeck's  Archiv.  Bd.  XXXVI.  S.  241. 
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Nr.  15.  Es  handelte  sich  in  diesem  Falle  nm  eine  Psoriasis  labialis, 
welche  bei  einem  starken  Rancher  schon  jahrelang  bestand  und  beide 
Lippen  befallen  hatte.  Aus  den  weissen  Plaques  bildeten  sich  schliesslich 
Geschwüre,  welche  die  Oberlippe,  sowie  den  Mundwinkel  und  die  Wange 
einnahmen,  einen  harten  Orund  und  callöse  Ränder  hatten.  <) 

Nachdem  wir  im  Vorstehenden  die  in  der  Literatur  sich  vorfin- 
denden Fälle  kurz  angeführt  haben,  wollen  wir  weiterbin  die  an  der 
Bonner  chirurgischen  Klinik  während  eines  Zeitraums  von  16  Jahren 
(1872—1888)  vorgekommenen  Fälle  von  Oberlippencarcinom  in  Kürze 
anführen. 

Wie  das  poliklinische  Journal  ergiebt,  beobachtete  Trend  elen - 
bürg  theils  an  der  Klinik  selbst,  theils  am  Johannishospital  im 
Ganzen  21  Fälle,  von  welchen  wir  jedoch  einige,  weil  der  primäre 
Sitz  des  Carcinoma  nicht  mehr  zu  ermitteln  war,  von  der  weiteren 
Betrachtung  ausschliessen  müssen. 

Nr.  16.  Frau  Strunk,  54  Jahre  alt,  trägt  an  der  Oberlippe  ein 
papiUomatöses  Carcinom.  Es  soll  in  4  Monaten  aus  einer  Warze  entstan- 
den sein,  wurde  einmal  abgetragen  und  wuchs  seitdem  schneller. 

Nr.  17.  Braun,  47  Jahre  alt.  Mann.  Carcinom  der  Oberlippe.  Bei- 
derseits Lymphdrfisenschwellung.  Seit  4  Wochen  stärker  gewachsen,  an- 
geblich nach  Abkratzen  einer  Schuppe. 

Nr.  18.  Sohippertz,  60  Jahre  alt,  Frau.  Carcinom  der  Oberlippe, 
begann  von  1  V2  Jahren  mit  einer  kleinen  Warze. 

Nr.  19.  Helene  Schneider,  55  Jahre  alt.  An  der  linken  Ober- 
lippe ein  Carcinom.  Die  Lymphdrüsen  sind  nicht  geschwollen.  Vor  3  Jah- 
ren kleiner  Schorf  an  der  Oberlippe,  der  sich  ohne  Blutung  abkratzen 
liess.     Exstirpation  29.  April. 

Nr.  20.  Jakob  Fischer,  72  Jahre  alt;  Carcinom  der  Oberlippe 
links.  Seit  Herbst  Schorf  an  derselben  bemerkt.  Bei  der  Aufnahme 
(t.  Febr.  18S2)  markstückgrosser,  ulcerirender  Knoten,  den  linken  Mund- 
winkel freilassend.  SubmaxiUardrüsen  links  geschwollen.  Exstirpation 
3.  Februar  1882. 

Nr.  21.  Johann  Müller,  48  Jahre  alt;  Carcinom  der  Mitte  der  Ober- 
lippe, aufs  Roth  derselben  beschränkt,  hat  vor  6  Jahren  mit  einem  Schorf 
begonnen.    In  der  linken  Submaxillargegend  geschwollene  Lymphdrüsen. 

Nr.  22.  Catharina  Tillmann,  50  Jahre  alt;  Ulcus  rodens  der  lin- 
ken Hälfte  der  Oberlippe.  Vor  1  Jahre  zuerst  einen  kleinen  Schorf,  so- 
dann einen  Defect  bildend,  hat  langsam  an  Ausdehnung  zugenommen. 
Am  4.  October  1884  keilförmige  Excision  und  Exstirpation  der  Drüsen 
beiderseits. 

Nr.  23.  Catharina  Zttndorf,  53  Jahre  alt;  Cancroid  der  Oberlippe. 
Patientin  litt  im  Herbst  oft  an  „wunder''  Lippe.  Im  December  1885  be- 
merkte sie  ein  Knötchen  an  der  Oberlippe.  Jetzt  in  der  Mitte  derselben 
erbsengrosse  Prominenz.     Umgebung  leicht  geröthet. 

1)  Vgl.  Nedopil,  Ueber  die  Psoriasis  der  Zungen-  und  Mundschleimhaut 
und  deren  Verh&ltnisB  zum  Carcinom.  Langenbeck's  ArchlT.  Bd.  ^X,  S.  324. 
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Nr.  24.  Helene  Schneider,  68  Jahre  alt;  Gancroid  des  linken 
Theils  der  Oberlippe,  besteht  seit  2  Jahren. 

Nr.  25.  Thomas  Chrest,  46  Jahre  alt;  Carcinom  an  der  Oberlippe, 
vor  2  Jahren  operirt,  jetzt  recidivirt. 

Nr.  26.  Johann  Hubert,  60  Jahre  alt;  Carcinom  der  Oberlippe,  seit 
7 — 8  Jahren  bemerkt,  in  den  letzten  Monaten  rasch  gewachsen. 

Nr.  27.  Anna  Franzen,  72  Jahre  alt,  aofgenonmien  am  2.  October 
18S7.  Seit  20  Jahren  kleiner  rnnder  geschwttriger  Fleck  an  der  Ober* 
lippe,  nahe  dem  Septum.  Derselbe  wuchs  ganz  allmählich.  Seit  1  Jahre 
dehnt  sich  der  Defect  rascher  aus,  nimmt  jetzt  den  mittleren  Theii  der 
Oberlippe  ein,  ist  halbmondförmig,  reicht  bis  zum  Septum  heran;  ist  im 
Ganzen  IV2  Cm.  breit  von  unten  nach  oben  gemessen,  vom  Mundwinkel 
beiderseits  1 V2  Cm.  entfernt.  Der  Orund  des  Defectes  ist  unregelmässig. 
Die  Ränder  sind  etwas  erhaben,  mit  feinen  ELnOtchen  besetzt.  Beiderseits 
hinter  dem  Eieferrande  haselnussgrosse,  bewegliche  Lymphdrüsen. 

Nr.  28.  Heinrich  Httchtebrock,  43  Jahre  alt,  Tagelöhner.  Re- 
cidiv  nach  Oberlippencarcinom  am  linken  Nasenflügel.  Das  linke  Nasen- 
loch eingenommen  von  einer  zarten,  derben  Masse.  In  der  Mitte  der  Ober- 
lippe die  alte  Operationsnarbe.    Exoision.    Naht.    Heilung  gut. 

Weiterbin  wollen  wir  nun  die  an  der  Strassburger  chirurgischen 
Klinik  während  eines  gleichen  Zeitraums  (1872— -1888)  vorgekom- 
menen Fälle  von  Oberlippenkrebs  einer  näheren  Betrachtung  unter- 
ziehen. Es  sei  im  Voraus  bemerkt,  dass  in  allen  Fällen  die  exstir- 
pirten  Stücke  im  pathologischen  Institute  untersucht  wurden ,  die 
klinische  Diagnose  also  stets  durch  den  anatomischen  Befund  er- 
härtet ward. 

Nr.  29.  Therese  Entz,  65  Jahre  alt,  war,  mit  Ausnahme  einer  Va- 
riolaerkrankung,  welche  sie  vor  18  Jahren  durchmachte,  stets  gesund.  Vor 
1 4  Jahren  wurde  Patientin  an  der  linken  Oberlippe  von  einem  Edude  mit 
dem  Fingernagel  geritzt.  Das  kleine  losgelöste  Hautstück  klebte  sie  wie- 
der auf  die  Wunde,  welche  bald  zuheilte.  1  Jahr  später  fühlte  Patientin 
an  dieser  Stelle  ganz  geringe  stechende  Schmerzen.  Jetzt  vor  1  Jahre 
bemerkte  sie  an  ebendieser  Stelle  einen  kleinen  Hautdefect,  welcher  all- 
mählich grösser  wurde  und  sich  um  den  linken  Mundwinkel  herum  auf 
die  Unterlippe  ausdehnte.  —  Bei  der  Aufnahme  am  1.  August  1881  ist 
der  linke  Mundwinkel  mit  einer  zerklüfteten  und  mit  Borken  bedeckten 
Geschwulst  besetzt;  dieselbe  erstreckt  sich  auf  die  Ober-  und  Unterlippe 
ungefähr  in  einer  Ausdehnung  von  1 V2  Cm.,  seitwärts  vom  Mundwinkel 
circa  1  Cm.  Die  Geschwulst  ist  auf  Druck  schmerzhaft.  Die  Lymph- 
drüsen am  Unterkiefer  sind  nicht  geschwollen.  —  Bei  der  Operation 
wird  die  Geschwulst  in  einer  Entfernung  von  1  Cm.  umschnitten.  Dann 
werden  Ober-  und  Unterlippe  durch  weitere  Schnitte  mobilgemacht  und 
zur  Bildung  eines  neuen  Mundes  an  den  Schnitträndem  zusanmiengenäht, 
so  dass  derselbe  ganz  mit  Lippenroth  umsäumt  ist  Durch  Lappenbildung 
aus  der  Wange  wird  sodann  der  noch  bestehende  Defect  theilweise  gedeckt, 
der  Rest  der  Heilung  durch  Granulations-  und  Narbengewebe  überlassen. 
Am  25.  August  konnte  Patientin  als  geheilt  entlassen  werden. 
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Nr.  30.  Jakob  Kienz,  68  Jahre  alt,  wird  am  1.  April  1884  in  die 
chirurgische  Klinik  anfgenommen.  Patient  stammt  ans  gesunder  Familie 
und  war  selbst  ebenfalls  stets  gesund.  Im  Herbst  1883  bekam  Patient 
weisse  Bläachen  auf  der  rechten  Unterlippe,  welche  gegen  Ende  December 
zusammenfielen.  Kurz  nach  dem  1.  Januar  1884  bildeten  sich  dann  ähn- 
liche Bläschen  an  der  Oberlippe,  welche  nach  etwa  4  Wochen  aufbrachen 
und  ein  grosses  Oeschwür  hinterliessen.  Seit  Ende  Januar  ist  auch  die 
Wangenschleimhaut  mit  ergriflfen.  Bei  der  Aufnahme  am  1.  April  1884 
zeigt  sich  in  der  Unterlippe  nahe  am  rechten  Mundwinkel  ein  oberfläch- 
lich ulcerirter  Tumor,  welcher  hauptsächlich  im  Bereiche  des  Lippenroths 
aufsitzt,  die  äussere  Haut  gar  nicht,  die  Schleimhaut  des  Mondes  nur 
wenig  ergreift.  Die  Unterlippe  ist  in  der  Umgebung  des  Tumors  etwas 
ektropionirt,  lässt  daher  den  Speichel  ausfliessen.  Von  der  Mitte  der  Ober- 
lippe bis  zum  linken  Mundwinkel,  diesen  noch  umfassend,  erstreckt  sich 
eine  Oeschwulst  mit  stark  aufgeworfenen  Rändern  und  tiefer  centraler 
Ulceration.  Vom  linken  Mundwinkel  geht  die  Neubildung  noch  ziemlich 
weit  nach  hinten,  ist  hier  aber  mehr  oberflächlich,  so  dass  die  äussere 
Haut  der  Wange  unverändert  erscheint. 

Am  Hals  sind  rechts  Inframaxillardrttsen  fühlbar,  eine  ist  circa  nuss- 
gross  und  fluctuirend,  die  übrigen  zwei  oder  drei  mehr  in  der  Tiefe  ge- 
legen und  nicht  über  erbsengross.  Links  eine  kleine  Inframaxillardrüse, 
duin  eine  Submentaldrüse,  ebenfalls  kaum  erbsengross,  hart  und  ziemlich 
fest  verwachsen. 

Am  übrigen  Körper  nichts  Abnormes. 

Operation  am  3.  April:  Exstirpation  der  Lippentumoren.  Naht, 
leichter  Verband.  Am  19.  April  werden  noch  die  vergrösserten  Drüsen 
am  Unterkiefer  entfernt.  Patient  wird  am  27.  April  als  geheilt  entlassen. 
Nach  Bericht  vom  7.  Februar  1889  ist  Patient  gestorben,  ob  an  Recidiv, 
ist  unbekannt. 

Diese  Krankengeschichte  ist  besonders  deshalb  interessant,  weil 
es  scheint,  dass  das  Carcinom  fajst  zu  gleicher  Zeit  Ober-  und  Unter- 
lippe befallen  hat;  auch  das  rasche  Wachsthum  der  Neubildung  ist 
jedenfalls  bemerkenswerth.  Weiterhin  wollen  wir  einen  Fall  von 
Oberlippencarcinom  mittheilen,  in  dem  der  Krebs  von  einer  nach 
Lupus  zurückgebliebenen  Narbe  seinen  Ausgang  nahm. 

Nr.  31.  Marie  Dehardt,  47  Jahre  alt,  stammt  aus  gesunder  Fa- 
milie. Mit  20  Jahren  verheiratiiet,  gebar  sie  9  Ejnder,  von  denen  aber 
schon  8  im  frühesten  Alter  starben.  Ein  Kind  lebt  und  ist  gesund.  Pa- 
tientin machte  vor  23  Jahren  einen  Typhus  abdomin.  durch,  war  sonst 
stets  gesund.  Seit  4  Jahren  leidet  sie  an  Lupus  exfoliativus  faciei;  der- 
selbe begann  an  der  linken  Wange  und  breitete  sich  von  hier  auf  die 
Stirn  und  Oberlippe  aus.  Vor  4  Monaten  bemerkte  sie  in  der  Mitte  der 
Oberlippe  ein  kleines  weiches  Knötchen,  welches  rasch  grösser  wurde, 
so  dass  es  Anfang  November  etwa  die  Grösse  eines  Sousstückes  erreichte 
und  beim  Eintritt  ins  Spital  die  ganze  Oberlippe  einnahm.  Am  26.  Dec. 
1884  wurde  Patientin  in  die  chirurgische  Klinik  aufgenommen;  die  Unter- 
suchung ergab  folgenden  Befund: 
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Anf  der  ganzen  linken  und  dem  grössten  Theil  der  reehten  Wange 
besteht  eine  diffoae  intensive  Röthnng  nnd  Abschnppnng,  ebenso  auf  der 
Stirn  oberhalb  der  Nasenwurzel.  Die  Oberlippe  ist  von  einem  —  vom 
reehten  nach  dem  linken  Mundwinkel  gemessen  —  Über  5  Cm.  breiten 
nnd  von  dem  Sept  narium  nach  dem  Munde  hin  etwa  4  Cm.  sich  aus- 
dehnenden papillomatös  gewucherten  Tumor  eingenommen.  Derselbe  fühlt 
sich  hart  an,  ist  zerklüftet;  sehr  blutreich  und  leicht  blutend;  er  durch- 
setzt die  ganze  Dicke  der  Lippe,  geht  aber  auf  der  Sohleimhautseite  nicht 
so  weit  nach  oben  als  auf  der  Aussenseite.  An  der  Stelle,  von  welcher 
der  Tumor  seinen  Ausgang  nahm,  hatte  früher  eine  nach  dem  Lupus  zu- 
rückgebliebene Narbe  bestanden.  —  Die  untere  Lippe  ist  wulstig  und 
ektropionirt.  —  Die  benachbarten  Drüsen  sind  nicht  geschwollen.  Am 
10.  Januar  1885  wird  der  Tumor  in  circa  1  Cm.  Entfernung  umschnitten 
und  exstirpirt.  Dann  werden  aus  den  Wangen  zwei  länglich  viereckige 
Lappen  geschnitten,  dieselben  nach  unten  und  medianwärts  verzogen  und 
zur  Bildung  einer  neuen  Oberlippe  verwendet.  Die  an  den  Wangen  blei- 
benden kleinen  dreieckigen  Defecte  werden  der  Heilung  durch  Narben- 
gewebe überlassen.  Am  14.  Januar  ktonen  die  Nähte  entfernt  werden; 
die  Lappen  haben  sich  gut  erhalten. 

Am  16.  Februar  wird  Patientin  als  geheilt  entlassen  und  ist  nach 
Bericht  vom  5.  April  18S9  noch  frei  von  Recidiv. 

Wie  in  vorigem  Falle  die  Entstehung,  so  ist  in  diesem  die  Aetio-    * 
logie  besonders  interessant.    Ueberbanpt  scheint  der  Lupus  als  Vor- 
läufer der  Oberlippencarcinome  gar  nicht  so  selten  zu  sein. 

Zum  Schlüsse  der  literarischen  und  der  eigenen  Angaben  wollen 
wir  noch  eines  Falles  gedenken,  der  im  letzten  Jahre  an  hiesiger 
Klinik  zur  Beobachtung  kam. 

Nr.  32.  Es  handelt  sich  um  einen  82  jährigen  Bauersmann,  Valentin 
Wendling,  einen  für  sein  Alter  noch  sehr  rüstigen  Herrn.  Er  erinnert 
sich  nicht,  jemals  ernstlich  krank  gewesen  zu  sein.  Mit  14  Jahren  bekam 
Patient  ohne  nachweisbare  Ursache  Pusteln  auf  der  Oberlippe;  sie  be- 
deckten sich  mit  Borken  und  verschwanden,  nachdem  der  Arzt  eine  weisse 
Salbe  verordnet  hatte.  Die  ganze  Affection  dauerte  etwa  V2  Jahr.  Patient 
hat  nie  geraucht,  dagegen  seit  seinem  22.  Jahre  geschnupft,  und  zwar  in 
den  letzten  Jahren  besonders  stark  (täglich  für  einen  Sous,  also  ungefähr 
einen  kleinen  Esslöffel  voll).  Dabei  war  der  Tabak  ein  ziemlich  scharfer. 
In  seinem  45.  Jahre  trat  ohne  besondere  Veranlassung  abermals  eine  Er- 
krankung der  äusseren  Haut  der  Oberlippe  auf.  Welcher  Art  diese  Affec- 
tion war,  vermag  Patient  nicht  mehr  anzugeben.  Dieselbe  bestand  un- 
gefähr 1  Jahr  lang  und  heilte,  wie  das  erste  Mal,  nach  Application  einer 
weissen  Salbe.  Luetisch  ist  Patient  nie  gewesen;  er  war  verheirathet 
und  hat  4  gesunde  Kinder.  In  seinem  78.  Jahre  bemerkte  er  in  der 
Mitte  der  Oberlippe,  etwas  unterhalb  des  Septum  narium  ein  fast  linsen- 
grosses  Knötchen.  Beim  Rasiren,  was  Patient  wöchentlich  1  mal  vor- 
nehmen Hess,  wurde  es  regelmässig  abgekratzt  nnd  blutete  dann  leicht 
Mit  der  Zeit  wurde  es  immer  grösser,  die  Oberfläche  ulcerirte  und  dabei 
hatte  Patient  leichte,  stechende  Schmerzen  und  etwas  Brennen.    Der  zu- 
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gezogene  Arzt  ätzte  das  Ulcus  eine  Woche  lang  mit  Lapis  infernalis;  als 
dies  nichts  half,  applicirte  er  eine  weisse  Salbe,  jedoch  ebenfalls  ohne 
Erfolg.  In  letzter  Zeit  breitete  sich  das  Geschwttr  schneller  aus;  auch 
war  die  Verhärtung  schon  von  der  Schleimhautseite  aus  fühlbar. 

Am  11.  Mai  1888  Hess  sich  Patient  in  die  hiesige  chirurgische  Klinik 
aufnehmen.  Jetzt  besteht  in  der  Mitte  der  Oberlippe  ein  dreieckiger  De- 
fect,  ähnlich  wie  bei  einer  Hasenscharte.  Das  Lippenroth  ist  von  beiden 
Mundwinkeln  her  nach  dem  Septum  narium  hin  in  die  Höhe  gezogen. 
Der  Rand  der  Lippe  ist  geschwürig,  mit  Borken  bedeckt,  fühlt  sich  hart 
an,  ohne  dass  ein  eigentlicher  Geschwulstkörper  zu  sehen  ist.  Keine 
Drflsenschwellung.  Am  14.  Mai  wurde  das  Cancroid  exstirpirt  und  aus  den 
angrenzenden  Theilen  der  Wange  eine  neue  Oberlippe  gebildet 

Patient  konnte  am  24.  Mai  als  geheilt  entlassen  werden  und  lebt 
nach  Bericht  vom  6.  Februar  1889  noch  frei  von  Recidiv. 

Ausser  diesen  4  ausführlich  beschriebenen  Fällen  wurden  3  wei- 
tere Oberlippencarcinome  beobachtet,  auf  deren  Wiedergabe  wir  leider, 
da  die  Krankengeschichten  fehlen,  verzichten  müssen. 

Jedoch  auch  so  glaube  ich,  dass  die  aufgeführten  32  Fälle  ge- 
nügen werden,  um  dem  Leser  ein  Bild  von  dieser  Affection  zu  ver- 
schaffen, ihren  ätiologischen  Verbältnissen,  ihrem  Beginn,  weiteren 
Verlauf  und  schliesslicben  Ausgang. 

In  Nachstehendem  wollen  wir  sehen,  ob  und  welche  Resultate 
sich  aus  den  bisherigen  Erörterungen  ergeben,  welche  Verbältnisse 
zwischen  den  Erkrankungen  der  Ober-  und  Unterlippe  obwalten,  und 
werden  dann  zum  Schlüsse  die  Diagnose  und  Therapie  kurz  besprechen. 

Das  Verhältniss  zwischen  den  Erkrankungen  der  Oberlippe  und 
Unterlippe  an  Carcinom  gestaltet  sich  nach  Bergmann ^  wie  1 :  25,5, 
d.  h.  auf  einen  Fall  von  Krebs  der  Oberlippe  kommen  25,5  der  Unter- 
lippe. Nach  den  Berichten  anderer  Autoren  ist  die  Oberlippe  doch 
etwas  häufiger  afficirt;  aus  der  Bonner  ELlinik  ergiebt  sich  ein  Ver- 
hältniss wie  1:17,  aus  den  Journalen  der  hiesigen  Klinik  wie  1 :  12. 

Was  die  Betheiligung  der  beiden  Geschlechter  an  Lippenkrebs- 
erkrankungen  anlangt,  so  war  das  Ueberwiegen  des  männlichen  Oe- 
schlechts  bei  den  Unterlippencarcinomen  schon  lange  bekannt.  Wie 
Bergmann  (siehe  oben)  angiebt,  sind  unter  100  Fällen  von  Krebs 
der  Unterlippe  90,78  Männer  und  9,22  Weiber.  Ueber  das  Verhält- 
niss an  der  Oberlippe  giebt  die  nachstehende  Tabelle  S.  369  Aufschluss. 

Rechnet  man  die  Zahlen  der  letzten  Reihe  auf  100  um,  so  er- 
giebt sich,  dass  unter  100  Fällen  von  Oberlippencarcinom  67,7  Männer 
und  39,3  Weiber  sind.  Also  auch  hier  ist  das  männliche  Geschlecht 
das  am  häufigsten  befallene. 

1)  Dorpater  med.  Zeitschrift.  1871.  Bd.  IL  S.  228. 
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Für  die  hiesigen  Patienten  ergab  sieb  als  dorcbscbnittliebes  Alter, 
in  welcbem  sie  znr  Operation  kamen ,  das  60.  Lebensjabr.  —  Den 
oben  angeftlbrten  Krankengesebiebten  ans  der  Bonner  cbirnrgiscben 
Klinik  znfolge,  welcbe  Herr  Prof.  Dr.  Trendelenbnrg  die  Güte 
hatte  mir  zugeben  zu  lassen,  betrug  das  dnrchschnittlicbe  Alter,  in 
welchem  es  wegen  Oberlippencarcinom  zir  1.  Operation  kam,  ftir 
Männer  54  Jahre,  ftlr  Frauen  57,7  Jahre. 

Was  den  Sitz  der  Erkrankung  anlangt,  so  scheint  die  linke  Seite 
der  Oberlippe  die  bevorzugte  zu  sein;  weniger  häufig  war  die  Mitte 
und  noch  seltener  die  rechte  Seite  afficirt  In  vielen  Fällen  fehlt 
eine  genaue  Bezeichnung  des  Sitzes.  Gleich  wie  das  Unterlippen- 
carcinom  befällt  auch  der  Oberlippenkrebs  meist  Leute,  welche  der 
„arbeitenden''  Klasse  angehören,  Bauern,  Taglöhner  u.  s.  w. 

Weshalb  das  männliche  Geschlecht  in  so  unangenehmer  Weise 
vom  Lippenkrebs  bevorzugt  wird,  darüber  sind  die  verschiedensten 
Hypothesen  und  Vermuthungen  geäussert  worden.  Seitdem  So  mm  er- 
ring 1795  die  Behauptung  aufgestellt  hat,  dass  der  Lippenkrebs  dort 
am  häufigsten  vorkomme,  wo  aus  Pfeifen  geraucht  werde,  und  dass 
durch  den  Druck  der  Pfeife  die  Unterlippe  zur  Erwerbung  des  Krebses 
in  höherem  Maasse  disponirt  werde,  hat  man  ziemlich  allgemein  die 
Tabakspfeife  als  die  Causa  peccans  betrachtet.  Indessen  befriedigend 
ist  diese  Erklärung  nicht.  Das  Ueberwiegen  des  Unterlippencarci- 
noms  bei  Männern  ist  so  stark,  dass  wir  der  Pfeife  allein  die  Schuld 
nicht  zumessen  können.  Hier  in  Strassburg  kommen  beispielsweise 
auf  84  Unterlippenkrebse  bei  Männern  nur  4  Fälle  von  Unterlippen- 
krebs bei  Weibern.  —  Das  Ueberwiegen  des  männlichen  Geschlechtes 
und  die  relative  Seltenheit  der  Oberlippencarcinome  wird  uns  stets 
ein  Geheimniss  sein,  so  lange  wir  die  eigentliche  Ursache  des  Garci- 
noms  nicht  kennen. 
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In  den  von  uns  angeführten  Fällen  ist  meist  gar  keine  Ursache 
angegeben ;  2  mal  war  eine  Verwnndang,  3  mal  Lupns  dem  Auftreten 
des  Krebses  vorhergegangen.  Auf  einen  Punkt  möchten  wir  noch 
hinweisen,  der  uns  von  nicht  geringer  Bedeutung  erscheint  und  auf 
den  auch  Trendelenburg i)  aufmerksam  gemacht  hat:  nämlich 
auf  das  so  überaus  häufige  Vorkommen  von  Defecten  in 
der  Haut,  theils  künstlich  gesetzten  (siehe  Fall  Nr.  6  und 
Nr.  16),  theils  spontan  bei  Erkrankungen  der  Saut  ent- 
standenen (siehe  Fall  Nr.  1,  2,  18).  Nur  dies  eine,  das 
Fehlen  einer  schützenden  Epidermis,  ist  ein  allen  an- 
geblichen Ursachen  in  gleicherweise  zukommendes  ge- 
meinsames Moment. 

Der  Beginn  des  Leidens  wird  in  der  verschiedensten  Weise  ge- 
schildert; der  Krebs  begann  bald  in  einer  Warze  (Fall  Nr.  8,  13)| 
bald  als  Knötchen  (Fall  Nr.  10,  18,  19),  bald  kam  es  zur  Blasen- 
bildung (Nr.  9,  11,  17)  oder  gleich  zu  einer  Erosion  oder  Ulceration. 
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lieber  den  EntstehuDgsmeehaDismus  der  Luxation  beider  Vorder- 
armknoehen  nach  hinten  mit  gleichzeitiger  Fractur  des  Epicondylus 
externas  und  Bemerkungen  Ober  die  Behandlung  veralteter  Luxa- 
tionen des  Ellenbogengelenks  nach  hinten.^) 

Von 

Dr.  7.  FiBoher, 

I.  Asiistent  der  cMnurif.  Klinik  in  Stznnbwg  and  PriT»tdooent. 

(Hienn  Tafel  Yl.) 

Im  Laufe  der  beiden  letzten  Jahre  wnrden  in  der  Strassborger 
cbimrgischen  EJinik  4  Fälle  von  veralteter  Luxation  des  Ellenbogen- 
gelenks naeb  hinten  beobachtet  and  bebandelt.  Diese  4  Fälle  hatten 
alle  das  Gemeinsame,  dass  es  sich  nicht  allein  am  eine  Luxation 
beider  Vorderarmknochen  nach  hinten  handelte,  sondern  dass  gleich- 
zeitig mit  der  Luxation  noch  eine  Fractur  des  Epicondylus  ex- 
ternas humeri  bestand,  wobei  die  Bruchlinie  schräg  oder  fast  quer 
über  die  hintere  Fläche  des  Epicondylus  extemus  verlief  und  bis  zur 
äusseren  Seite  der  Trochlea  sich  erstreckte. 

In  der  reichen  Literatur  über  die  Luxation  des  Ellenbogengelenks 
mit  gleichzeitigem  Bruch  der  das  Gelenk  zusammensetzenden  Kno- 
chen sind  Andeutungen  darüber  zu  finden,  wie  wir  uns  diese  nicht 
sehr  selten  vorkommende  Verletzung  erklären  können,  aber  erst  durch 
die  Leichenversuche  SchttUer's^)  haben  wir  weitere  und  wichtige 
Aufschlüsse  über  die  verschiedenen  Arten  des  Zustande- 
kommens derselben  erhalten. 

Die  übereinstimmenden  Angaben  unserer  Kranken  über  die  Ent- 
stehung ihrer  Verletzung  drängte  mich  zu  weiteren  Versuchen  an  der 

1)  Vorgetragen  in  der  3.  Sitzung  der  chlnurgiBchen  Section  der  Naturforscher- 
Tersammlttng  in  Cöln  1888. 

2)  Die  chirurglfldie  Anatomie  in  ihrer  Beziebang  zur  chimrgiBchen  Diagnostik, 
Pathologie  und  Therapie.  Berlin  1885. 
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Leiche.  Ich  wollte  prüfen,  ob  es  möglich  sei,  experimentell  die 
mit  Fractor  complicirte  Luxation  herbeizuführen.  Aus  meinen  Ver- 
suchen hoffte  ich  klarere  Einsicht,  als  bisher,  in  den  Entstehungs- 
mechanismus besagter  Verletzung  zu  gewinnen. 

Bei  3  von  unseren  Kranken  war  das  Knochenwachsthum  noch 
nicht  vollendet;  es  waren  2  Mädchen  von  16  und  10  und  ein  Knabe 
von  15  Jahren,  die  4.  Kranke  war  eine  Frau  von  33  Jahren.  Alle 
4  Kranke  waren  kräftig  und  wohlgenährt,  ohne  Spuren  von  Rachitis. 
Die  Zeit  von  der  Verletzung  bis  zur  Aufnahme  in  die  Klinik  schwankte 
von  4 — 10  Wochen. 

Aus  der  AnamnesCi  die  ja  aber  den  Mechanismus  der  Verletzung 
Aufklärung  geben  kann,  ist  hervorzuheben,  dass  3  von  unseren  Kran- 
ken angaben:  Der  Arm  sei  im  Augenblicke  der  Verletzung  ausge- 
streckt und  vom  Brustkorbe  weit  abgewendet  gewesen.  Die  Hand 
sei  stark  pronirt  gewesen,  habe  zuerst  den  Boden  berührt  und  sei 
in  die  dorsalflectirte  Stellung  hineingedrängt  worden.  Alsdann  habe 
im  Ellenbogengelenk  eine  gewaltsame  Einknickung  stattgefunden,  in 
dem  Sinne,  dass  der  Oberarm  näher  zum  Brustkorbe  herangeführt, 
der  Vorderarm  noch  weiter  von  dem  Thorax  abgeftlhrt  worden  sei.  — 
Diese  Armstellung  war  also  eine  Ueberstreckung  im  Ellenbogen- 
gelenk, welches  einen  nach  aussen  und  hinten  offenen  Winkel  bildete. 
—  Das  tiberstreckte  Gelenk  wurde  schliesslich  in  Beugung  gestellt, 
sei  es  durch  den  Fall  und  den  Druck  der  Körperlast,  sei  es  durch 
eine  active  Bewegung  des  Kranken.  Erst  hierdurch  wurde  die  Luxa- 
tion vollständig  zu  Stande  gebracht.  —  Wir  haben  hier  eine  Luxa- 
tion durch  indirecte  Gewalt  erzeugt  vor  uns.  Der  1 5  jährige  Knabe 
bekam  ausserdem  noch  eine  directe  Gewalt  gegen  sein  Gelenk  hin- 
zugefügt, indem  er  einen  Fusstritt  gegen  dasselbe  erhielt.  Das 
10jährige  Mädchen  konnte  keine  näheren  Angaben  über  den  Mecha- 
nismus der  Verletzung  machen.  Aber  auch  bei  ihm  scheint  die  Ver- 
renkung durch  Hyperextension  im  EUenbogengelenk,  gleichzeitig  for- 
cirter  Seitenbewegung  bei  starker  Pronationsstellung  der  Hand  und 
nachträglicher  Beugung  des  Vorderarms  herbeigeführt  worden  zu  sein. 

In  allen  Fällen  war  das  EUenbogengelenk  in  fast  gestreckter 
Stellung  in  einem  Winkel  von  170 — 180^  festgestellt;  die  Bewegungs- 
excursionen  im  Gelenke  waren  sehr  beschränkt,  Beugung  des  Vorder- 
arms konnte  in  keinem  Falle  ausgeführt  werden;  Pro-  und  Supi- 
nation  war  in  einem  Falle,  nämlich  bei  dem  16  jährigen  Mädchen,  in 
geringem  Maasse  möglich,  bei  den  3  übrigen  waren  diese  Rotations- 
bewegungen durch  Fixirung  der  Hand  in  Mittelstellung  aufgehoben. 

Ich  habe  nun  versucht,  an  der  Leiche  die  Verletzung  herzustellen, 
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and  ist  es  mir,  bei  dem  grossen  Materiale,  welches  mir  in  dem  hie- 
sigen pathologischen  Institute  zur  Verfügung  gestellt  wurde,  auch  ge- 
lungen die  Verletzung  heryorzubringen. 

Macht  man  an  der  Leiche  eine  gewaltsame  Hyperextension  des 
Vorderarmes  und  stellt  gleichzeitig  die  Hand  in  starke  Pronations- 
stellung,  so  beobachtet  man,  wie  dies  schon  B  o  s  e  r  0  i^  seiner  klas- 
sischen Arbeit  angegeben  hat,  ,,zunächst  ein  Krachen  im  Gelenke, 
welches  die  Zerreissnng  eines  Theiles  der  Gelenkbänder  und  der 
Fasern  des  Musculus  brachialis  internus  begleitet^^  Fttgt  man  nun 
dieser  gewaltsamen  Hyperextension  noch  eine  starke  Abdnction  des 
Vorderarmes,  bei  gleichzeitiger  Adduction  des  Oberarmes  nach  dem 
Thorax  hinzu,  macht  dann  eine  Flexionsbewegung  des  Vorderarmes, 
so  habe  ich  bei  mnskelstarken  Leichen  von  20 — 40  Jahren  und  auch 
bei  Kinderleichen  von  9 — 15  Jahren  stets  eme  complete  Luxation 
beider  Vorderarmknochen  nach  hinten  und  gleichzeitig  eine  Fractur 
des  Epioondylus  extemus  hnmeri  hervorbringen  können.  —  Bei  Lei- 
chen von  älteren  Personen,  ttber  55  Jahre,  kamen  dagegen  Querfrac- 
turen  oberhalb  der  Gondylen  des  Humems  zu  Stande  und  häufig  noch 
T-  oder  Y-Fracturen  der  Gondylen. 

Es  wurde  also  durch  den  Versuch  bei  Kindern  und  muskelstarken 
jugendlichen  Leichen  eine  Luxation  der  Vorderarmknochen  nach  hin- 
ten hervorgebracht,  nie  aber  eine  Luxation  beider  Vorderarmknochen 
nach  aussen  beobachtet.  —  Die  Ergebnisse  meiner  Versuche  stimmen 
in  der  Hauptsache  mit  den  Angaben  von  Schttller^)  ttberein. 

Bei  der  Untersuchung  der  luxirten  Gelenke  fand  ich  stets  eine 
Fractur  des  Epicondylus  extemus,  die  entweder  auf  die  hintere  Fläche 
des  Epicondylus  beschränkt  war  oder  sich  von  hier  aus  noch  weiter 
auf  die  Eminentia  capitata  humeri  hin  erstreckte;  zuweilen  reichte 
die  Fracturlinie  bis  in  die  innere  Partie  der  Trochlea  hinein.  Das 
abgebrochene  Stück  des  Epicondylus,  resp.  der  Eminentia  capitata 
war  in  folgender  Weise  dislocirt:  Die  ttberknorpelte  Fläche  der  Emi- 
nentia capitata  ist  nach  der  Ellenbeuge  hin  verschoben,  die  Bruch- 
fläche steht  vor  dem  luxirten  Badiusköpfchen  nach  der  Streckseite 
des  Gelenks  hin,  es  ist  folglich  das  abgebrochene  Stttck  fast  um  einen 
Winkel  von  90  <>  gedreht  Auch  bei  der  Operation  der  veralteten  Luxa- 
tionen haben  wir  dieselbe  Dislocation  des  abgebrochenen  Knochen- 
stttcks  gefunden. 

Das  Ligamentum  laterale  extemum  und  das  Ligamentum  annu- 

1)  Experimente  über  den  Mechanismus  der  Yorderarmiuxation.  Archiv  fOr 
Heilkunde.  1844.  Bd.  UI. 

2)  1.  c.  S.  329. 

Dentsehe  Zeitoehrifi  f.  Chirurgie.  XXIX.  Bd.  25 
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lare  radii  erwiesen  sich  vollständig  intact,  ebenso  war  das  Radiosköpf- 
chen  völlig  normal  geblieben ;  besonders  sei  noch  hervoigehoben,  dass 
ich  nie  eine  Ablösung  der  oberen  Radiosepiphyse  oder  eine  Fractur 
am  Radiosköpfchen  zu  constatiren  hatte;  auch  wurde  die  Ulna  stets 
intaet  gefanden.  Nie  habe  ich  bei  diesen  Experimenten  eine  Abreis- 
sang des  Epicondylos  oder  des  Condylus  intemas  za  verzeichnen  ge- 
habty  wie  dies  nach  den  Ergebnissen  anderer  Autoren  wohl  zu  erwar- 
ten gewesen  wäre,  da  ja  bei  der  Einknickung  des  Ellenbogengelenks 
das  Ligamentum  laterale  intemum  stark  angespannt  werden  mnss  und 
so  ein  Rissbruch  des  Epicondylus  internus  wohl  hätte  zu  Stande  kom- 
men können ;  regelmässig  aber  war  eine  Zerreissung  des  Ligamentum 
laterale  intemum  an  seiner  Insertion  in  der  Nähe  der  Ulna  nachzu- 
weisen; es  stimmen  diese  Resultate,  wie  mir  nachti^lich  bekannt 
geworden  ist,  mit  denen  von  Po iri er  ^)  überein,  welcher  durch  seine 
Versuche  nachwiesi  dass  bei  radialer  Abduction  im  Ellenbogengelenk 
und  fixirtem  Vorderarme  die  ulnare  Insertion  des  Bandes  reisst  — 
Weiter  wurde  der  Musculus  brachialis  internus  eingerissen  und  zer- 
fetzt gefunden  I  es  war  der  Riss  in  dem  Muskel  in  der  Nähe- seiner 
Insertionsstelle  an  dem  Processus  coronoideus  ulnae;  die  zerrissene 
Muskelmasse  wird  in  das  Gelenk  hinein  verschoben,  so  dass  die  Fossa 
sigmoidea  major  des  Olekranon  fast  völlig  mit  derselben  angefttllt  ist. 
Um  dieses  Verhältniss  anschaulich  zu  machen,  habe  ich  einen  Längs- 
schnitt durch  ein  gefrorenes  luxirtes  Ellenbogengelenk  gemacht  und 
diesen  auf  Taf.VI,  Fig.  1  abbilden  lassen.  Die  interponirte  Muskel- 
masse haben  wir  sicher  als  ein  Repositionshinderniss  aufzu- 
fassen, vor  Allem  bei  veralteten  Luxationen  nach  hinten;  auf  dieses 
Verhältniss  werden  wir  unten  noch  näher  einzugehen  haben. 

Wie  können  wir  uns  nun  das  Zustandekommen  der 
Verletzung  erklären? 

Auf  den  Mechanismus  der  einfachen  Luxation  beider  Vorderarm- 
knochen nach  hinten  brauche  ich  nicht  näher  einzugehen,  nur  möchte 
ich  die  wichtige  Thatsache,  auf  welche  schon  Roser^)  aufmerksam 
gemacht  hat,  erwähnen,  dass  bei  der  Entstehung  der  Luxation  nach 
hinten  „der  Radius  schon  complet  luxirt  ist,  wenn  die  Ulna  noch 
ziemlich  der  entsprechenden  Gelenkfläche  vom  Oberarm  gegenüber- 
steht^' ;  bei  der  für  das  Zustandekommen  der  Luxation  nachfolgenden 
Beugung  der  Vorderarmes  „könnte  die  Ulna  noch  zurflckgleiten,  aber 

1)  De  Tentorse  du  coude  par  abduction  forcäe  avec  arrachement  du  ligament 
interne.  Progrte  möd.  T.  VII.  1888.  No.  6.  Ref.  im  Gentralblatt  f.  Chiruxigie.  1888. 
Nr.  38. 

2)  1.  c.  S.  187. 
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der  Radius  Btemmt  sich  hinter  der  Eminentia  capitata  hnmeri  an  und 
hält  die  Ulna  an  dem  Wiederhineingieiten  ab'^  Besteht  nun  eme 
Gewalt,  welche  gegen  den  Oberarm  addncirend,  gegen  den  Vorderarm 
abdncirend  vom  Thorax  wirkt,  so  dass  also  der  Arm  ansser  der  Hyper- 
extension  im  Ellenbogengelenk  noch  einen  nach  aussen  offenen  Winkel 
bildet,  so  mnss  das  Radinsköpfchen  noch  mehr  gegen  die  hintere 
Fläche  des  Epicondylns  extemns  angedrückt  werden  nnd  es  kann 
dann  das  Capitulnm  radii  die  genannte  Knochenpartie  abdrücken,  nnd 
so  die  Praetor  zu  Stande  kommen.  Da  femer  der  Radius  bei  dem 
Einknicken  des  Armes  im  Ellenbogengelenk  fiür  kurze  Zeit  das  Ge- 
wicht des  ganzen  Körpers  allein  zu  tragen  hat  und  hierdurch  das 
Radiusköpfchen  noch  fester  gegen  die  hintere  Fläche  des  Epicondylus 
angedrückt  wird,  so  haben  wir  noch  eine  weitere  Erklärung  für  das 
Zustandekommen  der  Verletzung.  Die  Annahme  der  Möglichkeit  des 
Abdrückens,  oder  wie  Schüller^)  sich  ausdrückt,  des  Abquetschens 
der  Eminentia  capitata  ist  schon  von  diesem  (1.  c.  S.  264)  experimen- 
tell nachgewiesen  worden,  aber  nur  für  den  nicht  luxirten  Ellen- 
bogen. —  Bei  der  nun  nachfolgenden  Beugung  des  Vorderarmes  wird 
das  abgedrückte  Stück  des  Epicondylus  durch  das  Radinsköpfchen 
in  der  schon  beschriebenen  Weise  dislocirt.  —  Von  Wichtigkeit  für 
das  Zustandekommen  der  Luxation  mit  Fractur  scheint  mir  auch  die 
starke  Pronationsstellung  der  Hand  zu  sein,  denn  zunächst  wird  bei 
starker  Pronation  der  Hand  das  Ligamentum  laterale  intemum  ge» 
spannt,  auch  ist  die  tellerförmige  Grube  des  Radiusköpfchens  von 
einem  ungleich  hohen  Walle  von  Knorpel  und  Knochensubstanz  um- 
geben, und  stellt  sich  gerade  bei  der  Pronation  diese  etwas  höhere 
Partie  des  Walls  gegen  die  Eminentia  capitata  an.  Dass  wir  beson- 
ders bei  Kindern  die  Luxation  mit  Fractur  beobachtet  haben,  erklärt 
sich  noch  daraus,  dass  die  Epiphysen  des  Epicondylus  extemns  und 
die  der  Eminentia  früh  mit  einander  verschmelzen,  aber  die  Epi- 
physenlinie  beider  mit  der  des  Humerus  erst  spät  verknöchert. 

Man  könnte  nun  einwenden,  dass  die  Fractur  des  Epicondylus 
extemns  das  Primäre  bei  dem  Zustandekommen  der  Verletzung  sei 
und  erst  infolge  der  Fractur  die  Verschiebung  der  Vorderarmknochen 
möglich  sei;  gegen  diesen  Einwand  spricht  Folgendes:  Bringt  man 
an  der  Leiche  zuerst  eine  Fractur  des  Epicondylns  extemns  zu  Stande 
durch  Einmeissein  des  Epicondylus  oder  durch  forcirte  Abduction  und 
Pronation  des  Vorderarmes,  so  gelingt  es  nie,  nachträglich  noch  eine 
Luxation  nach  hinten  hervorzubringen,  sondern  die  Vorderarmknochen 


1)  1.  c.  8.  219. 
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verschieben  sich  bei  der  Hyperextension,  Abdnction  und  nachfolgen- 
den Beugung  so,  dass  eine  complete  Luxation  nach  aussen  zu  Stande 
kommt. 

Die  Reposition  der  frischen  Luxation  des  Vorderarmes  nach 
hinten  mit  Fractur  des  Epicondylus  extemns  ist  nicht  leicht,  wie  wir 
uns  bei  zwei  frischen  Fällen  überzeugen  konnten.  Es  handelte  sich 
um  einen  32  jährigen  Mann  und  um  eine  52  jährige  Frau.  Auch  in 
diesen  Fällen  wurde  einmal  für  das  Zustandekommen  der  Verletzung 
Fall  auf  die  stark  pronirte  Hand,  Einknicken  des  Armes  und  nach- 
trägliche Beugung  angegeben.  Die  Reposition  gelang  in  beiden  Fällen 
nicht  mit  der  sonst  fast  nie  im  Stiche  lassenden  Roser'schen  Hyper- 
extensionsmethodci  sondern  es  musste  an  dem  rechtwinkelig  gebengten 
Vorderarme,  bei  stark  supinirter  Hand,  ein  Zug  ausgeführt  werden, 
das  Radiusköpfchen  wurde  von  der  Streckseite  des  Gelenks,  das  ab- 
gebrochene Stück  des  Epicondylus  extemus  von  der  Beugeseite  her 
durch  directen  Druck  wieder  an  die  normale  Stelle  gebracht.  Nur 
in  halbgebeugter  Stellung  des  Ellenbogengelenks  war  es  m()glich,  das 
Fragment  und  die  Luxation  reponirt  zu  erhalten;  durch  spätere  in 
mehr  gebeugter  Stellung  angelegte  Verbände  trat  völlige  Heilung  ein, 
so  dasa  der  eine  Kranke,  welcher  sich  die  Verletzung  Anfang  August 
1888  zugezogen  hatte,  jetzt  wieder  völlig  arbeitsfähig  ist  und  alle 
Bewegungen  in  dem  verletztgewesenen  Gelenk  normal  ausführen 
kann.  Die  andere  Patientin  zog  sich  die  Verletzung  im  December 
1888  zu,  es  besteht  noch  leichte  Beweglichkeitsbeschränkung,  doch 
ist  zu  hoffen,  dass  auch  bei  ihr  eine  völlige  Restitution  des  Gelenks 
eintreten  wird. 

In  den  4  Fällen  von  veralteter  Luxation,  die  der  Ausgangspunkt 
unserer  Untersuchungen  waren,  wurde,  bald  nach  der  Aufiiahme  in 
die  Klinik,  die  Reposition  in  Narkose  nochmals  versucht,  in  keinem 
der  Fälle  aber  gelang  sie.  —  Es  hatten  auch  die  Zerreissungen  der 
Adhäsionen  kein  günstiges  Resultat  in  Bezug  auf  die  Bewegungsex- 
cursionen  in  dem  verletzten  Gelenk,  wie  dies  noch  vor  kurzer  Zeit 
von  Nölaton  und  Peyrot  i)  berichtet  wurde.  In  allen  4  Fällen  war 
die  Eröffnung  des  Gelenks  nöthig,  um  einen  brauchbaren  Arm  zu  er- 
halten. 

Für  die  veralteten  Luxationen  im  Ellenbogengelenke  sind  ver- 
schiedene Operationsmethoden  empfohlen  worden,  von  denen  wohl 


1)  R^duction  de  deux  luxations  du  coude  datant  Fane  de  143  l'aatre  de  158 
joars.  Rapport  par  M.  Farabenf.  Ball,  et  m^m.  de  la  soc.  de  chirui^e  de  Paria. 
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besonders  die  von  Trendelenburgi)  nnd  Völker 2)  vorgeschla- 
gene temporäre  Resection  des  Olekranon  in  Betracht  kommt.  —  In 
manchen  Fällen  ist  diese  absolnt  nicht  beraubende  Operationsmethode 
mit  Glück  ausgeführt  worden,  in  anderen  Fällen  aber  ist  das  Re- 
sultat kein  günstiges  gewesen,  und  musste  selbst  in  den  Trendelen- 
burg'schen  Fällen,  welche  in  der  Dissertation  von  Spuhn^)  pnbli- 
cirt  wurden,  einmal  nachträglich  die  völlige  Resection  des  Gelenks 
wegen  Eiterung  noch  nachträglich  vorgenommen  werden.  Weiter  will 
ich  auf  die  Resultate  der  temporären  Resection  des  Olekranon  hier 
nicht  eingehen. 

Auch  Herr  Prof.  Lttcke  versuchte  in  einem  unserer  Fälle  die  ge- 
nannte Operationsmethode,  es  zeigte  sich  aber,  dass  das  Olekranon 
ganz  beträchtlich  difformirt  war  —  wir  haben  diese  Difformität  in, 
allen  unseren  Fällen  wiedergefunden  — ,  so  dass  die  Fossa  sigmoidea 
nugor  nicht  mit  der  Trochlea  articuliren  konnte.  Eis  wurde  deshalb 
in  allen  4  Fällen  die  partielle  Resection  des  Ellbogengelenks  vorge- 
nommen, das  Olekranon  und  ein  kleines  Stttck  des  Radius  wurde 
resecirt;  die  Resection  des  Radius  war  nöthig,  weil  sich  das  Radius- 
köpfchen gegen  die  Eminentia  capitata  anstemmte  und  eine  Beugung 
des  Vorderarmes  nicht  möglich  war.  Nur  einmal  wurde  das  Gelenk 
durch  einen  Querschnitt,  in  den  anderen  Fällen  durch  den  Längs- 
schnitt aber  das  Olekranon  freigelegt.  —  Bei  der  Autopsie  des  Ge- 
lenks konnten  wir  uns  in  allen  4  Fällen  von  der  Fractur  des  Epi- 
condylus  und  dem  Verlaufe  der  Bruchlinie,  wie  wir  sie  oben  be- 
schrieben haben,  überzeugen ;  das  abgebrochene  Stttck  des  Epicondylus 
war  in  Winkelstellung  und  durch  starke  Oallusmassen  mit  dem  Humerus 
verbunden;  nochmals  sei  hier  betont,  dass  der  Epicondylus  internus 
stets  intact  gefunden  wurde. 

Das  Olekranon  zeigte  so  hochgradige  Veränderungen  (Taf.  VI, 
Fig.  2  u.  3),  dass  von  dem  Versuche  der  temporären  Resection  und 
der  Reposition  des  Olekranon  Abstand  genommen  werden  musste. 
Das  Olekranon  ist  von  vom  nach  hinten  zusammengedrückt,  beson- 
ders ist  der  Processus  coronoideus  atrophisch,  seme  scharfe  Spitze 
ist  geschwunden.  Diese  Atrophie  des  Processus  coronoideus  lässt  sich 
wohl  so  erklären,  dass  seine  Spitze  infolge  der  nicht  gelungenen  Re- 


1)  Ueber  die  temporäre  Resection  des  Olekranon  und  ihre  Benutzung  zur 
Reposition  der  veralteten  Luxation  beider  Yorderarmknochen  nach  hinten.  Gen- 
tralblatt  für  Gbhrurgie.  1880.  Nr.  52. 

2)  Osteoplastische  Resection  des  Ellenbogengelenks.  Diese  Zeitschrift.  Bd.  XII. 
8.  541. 

3)  Ueber  Resection  des  Ellenbogengelenks.  Inaug.- Dissertation.  Bonn  1885. 


878  XIV.  F.  Fischer,  Ueber  Luzation  beider  Yorderannknochen. 

Position  der  Luxation  fest  gegen  die  Trochlea  angedrückt  wurde; 
durch  diesen  fortdauernden  Druck  wird  der  Enochenfortsatz,  beson- 
ders bei  jugendlichen  Individuen,  verkleinert  Auch  ist  die  Cavitas 
sigmoidea  major  des  Olekranon  nicht  mehr  vorhanden,  sie  ist  durch 
derbes  Bindegewebe,  Fett  und  Muskelsubstanz  ausgefüllt.  Die  Mus- 
kelsubstanz rührt,  ^e  die  Experimente  an  der  Leiche  lehrten,  von 
dem  zerrissenen  und  in  die  Cavitas  sigmoidea  m^jor  hineingezogenen 
Musculus  brachialis  internus  her;  das  Fett  und  Bindegewebe,  welches 
besonders  an  den  beiden  Rändern  des  Olekranon  zu  finden  war,  stammt 
von  dem  über  der  Spitze  und  zu  den  Seiten  des  Olekrancm  befind- 
lichen Fette,  welches  in  der  Gelenkkapsel  enthalten  ist  und  in  die 
Cavitas  sigmoidea  major  bei  bestehender  Luxation  durch  den  Luft- 
druck hineingepresst  wird.  —  Diese  starke  Difformität  des  Olekranon 
giebt  wohl  das  Haupthindemiss  fttr  die  Reduction  der  veralteten 
Luxationen  ab. 

Ueber  den  Wundverlauf  der  Fälle  ist  nichts  Besonderes  zu  be- 
richten; der  erste  Verband  wurde  in  massig  gebeugter  Stellung  an- 
gelegt und  der  Arm  auf  die  Lücke 'sehe  Schiene  gelagert. 

Die  schliesslichen  Heilungsresultate  und  die  Gebrauchsfähigkeit 
des  operirten  Gelenks  sind  sehr  zufriedenstellend.  Das  Mädchen 
von  16  Jahren  ist  Magd,  kann  allen  ihren  Geschäften  nachgehen, 
nur  ist  die  Streckung  des  Armes  nicht  vollkommen  möglich.  Das 
Kind  von  10  Jahren  hat  volle  Gebrauchsfähigkeit  und  Beweglichkeit 
in  dem  operirten  Gelenk.  Die  Frau  von  33  Jahren  arbeitet  auf 
dem  Felde,  kann  den  Arm  gut  bewegen,  auch  ist  bei  derselben,  wie 
ich  mich  selbst  überzeugen  konnte  die  Pro-  und  Supinationsbewegung 
in  voller  Ausdehnung  möglich.  Der  15jährige  Knabe  arbeitet  in 
einer  Fabrik  und  hat  gute  Beweglichkeit  in  dem  operirten  Gelenk. 

Den  Herren  Prof.  Lücke  und  v.  Recklinghausen  bin  ich 
für  die  freundliche  Ueberlassung  des  Materials  zu  grossem  Danke 
verpflichtet. 


Erklärung  der  Abbildungen. 

(Tafel  VI.) 

Fig.  1.  Luxation  beider  Vorderannkiiochen  nach  hinten,  Längsschnitt  von 
der  ulnaren  Seite  gesehen.  Fossa  sigmoidea  mit  zerrissener  Muskelmasse  des  Bra- 
chialis int.  gefüllt  (S.  374). 

Fig.  2  und  8.  Besecirtes  Olekranon  eines  16  jährigen  M&dchens.  Ansicht  von 
der  Seite  und  von  vom  (S.  377). 
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Ans  der  chinirgischen  Klinik  in  Strassbnrg  L  E. 

lieber  Endresultate  der  Kniegelenksresectionen. 

Von 

Dr.  med«  C.  Neugebauer, 

»ppr.  Ant. 

Die  conservative  Richtung  der  chirurgischen  Therapie  fand,  seit- 
dem sie  überhaupt  sich  Bahn  gebrochen  hatte,  in  den  Kniegelenks- 
erkranknngen  ein  sehr  dankbares  Feld  des  Schaffens.  Sobald  man  die 
primäre  Amputation  als  einzige  Rettung  bei  allen  hochgradigen  acuten 
und  chronischen,  eiterigen  und  fungOsen  Entzündungen  anzusehen 
aufgegeben  hatte,  und  nachdem  die  Resection,  als  nächster  Schritt, 
ihre  glänzenden  Erfolge  zu  verzeichnen  anfing,  ging  man  vreiter  und 
wollte  selbst  diese  „conservative"  Methode  als  noch  zu  radical  dar- 
stellen. So  sprachen  es  König  und  Volkmann  auf  dem  XUI.  Chir- 
nrgencongress  1884  als  Princip  aus,  bei  Kindern  unter  14  Jahren  die 
Resection  überhaupt  zu  verwerfen  und  dieselbe,  wenn  operirt  werden 
müsse,  durch  die  schonendste  aller  Operationen,  die  Arthrektomie,  zu 
ersetzen.  Lücke  hatte  schon  10  Jahre  vorher  atypische  Resectionen, 
die  er  eine  Reihe  von  Jahren  hindurch  ausgeführt,  befürwortet,  und 
nur  wenige  der  damals  Versammelten  erklärten  sich  als  Gegner  die- 
ser Richtung.  Indessen  beweisen  die  Arbeiten,  die  seitdem  von  den 
verschiedensten  Seiten  über  diesen  Gegenstand  erschienen  sind,  dass 
die  Meinungen  noch  sehr  getheilt  sind,  dass  die  typische  Resection 
noch  lange  die  Oberhand  behalten  soll.  Auch  in  der  zuletzt  über 
diesen  Punkt  an  der  Kieler  chirurgischen  Ellinik  erschienenen  Arbeit 
stellt  sich  Hitzegrad  auf  diesen  Standpunkt,  indem  er  darauf  hin- 
weist, dass  eine  Operation,  durch  welche  73  Proc.  aller  Erkrankten 
innerhalb  85  Tagen  vollkommen  geheilt  und  gehfähig  würden,  sogar 
91  Proc.  nach  durchschnittlich  5V2  Jahren  gute  Gebrauchsfähigkeit 
des  Beins  erhielten,  nicht  verworfen  werden  könne. 

Gleichwohl  haben  auch  die  atypischen  Resectionen  immer  noch 
Anhänger,  die  bemüht  sind,  durch  die  gewissenhafteste  Auswahl  der 
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Fälle^  die  peinlichste  Sorgfalt  bei  der  Operation,  die  sorgsamste  Nach- 
behandlung einen  Theil  der  Vorwürfe  zu  entkräften,  die  man  nnter 
anderen  der  ,,Arthrektomie''  gemacht  hat.  Was  beide  Arten,  typische 
und  atypische  Resectionen  zu  leisten  vermögen,  ist  aber  nur  zu  be- 
urtheilen,  wenn  man,  abgesehen  von  den  augenblicklichen  Resultaten, 
diejenigen  Erfolge  beachtet,  die  nach  dem  Stillstande  des  Aushei- 
lungsprocesses  nach  Jahren  sich  darbieten,  wenn  man  die  theoreti- 
schen Forderungen  vor  und  nach  der  Operation  mit  dem  vergleicht, 
was  der  Patient  selbst  fär  sein  weiteres  Wohlergehen  fordert  Stati- 
stiken dieser  Art  sind  erst  in  den  letzten  Jahren  aufgestellt  worden 
und  auch  in  so  geringer  Zahl  vorhanden,  wie  es  der  überaus  grossen 
Häufigkeit  der  Kniegelenksresectionen  keineswegs  entspricht.  Vorlie- 
gende Arbeit  soll  nun  zu  der  erwähnten  Frage  einen  kleinen  Beitrag 
liefern. 

Bei  der  Auswahl  des  Materials,  das  mir  zu  Gebote  stand,  be- 
schränkte ich  mich  auf  die  letzten  8  Jahre  der  hiesigen  chirurgischen 
Klinik.  Ausserdem  hatte  Herr  Prof.  Lücke  die  Güte,  mir  einige 
Fälle  aus  seiner  Praxis  zu  überlassen.  Von  dem  reichlichen  Material 
der  Klinik  erwies^  sich  nur  ein  geringer  Theil  als  absolut  brauchbar, 
da  in  den  vorhandenen  Krankengeschichten  besonders  diejenigen  An- 
gaben, auf  welche  gerade  in  neuerer  Zeit  Gewicht  gelegt  wird,  oft 
nicht  ausreichend  waren. 

Die  Ermittelung  des  jetzigen  Gesundheitszustandes  und  der  Ge- 
brauchsfähigkeit des  Beins  wurde  in  einigen  Fällen  von  OoUegen,  in 
wenigen  von  Laien  ausgeführt,  meist  durch  eigene  Anschauung  fest- 
gestellt. 

Indem  ich  zuerst  die  Krankengeschichten  folgen  lasse,  will  ich 
im  Anschluss  daran  und  mit  Bezugnahme  auf  die  Ergebiisse  der 
Statistik  auf  einige  Fragen  genauer  eingehen. 

1.  8.,  Knabe,  6  Jahre  alt.  Chronische  tnbercalöse  Kniegelenks- 
entzündung mit  starker  Schwellung,  besonders  am  Cond.  int.  tib.  Ope- 
ration Juni  1883.  Eröffnung  des  Gelenks  mit  Lappenschnitt;  Exstir- 
pation  der  Kapsel,  grosser  Herd  im  Cond.  int  tib.,  der  bis  zur  Mitte  der 
Tibia  abwärts  steigt.  Entfernung  der  Knorpelfläche  der  Cond.  femoris, 
sowie  der  Gelenkfläcbe  der  Tibia.  Seitliche  Aufmeisselung  des  Knochens 
bis  zur  Mitte  der  Tibia.  Drainage  u.  s.  w.  Heilung  ziemlich  langsam 
wegen  der  grossen  eingemeisselten  Rinne,  war  im  Herbst  vollendet.  Mai 
1884:  Gelenk  geheilt,  leichte  Verkrümmung,  3  Cm.  Verkürzung.  Nach 
5^2  Jahren:  Vollkommene  Ankylose,  etwas  Winkelstellung,  3  Cm.  Ver- 
kürzung.    Gute  Gebrauchsfähigkeit. 

2.  H.,  Knabe,  7  Jahre  alt  Seit  iVs  Jahren  bestehende  Gonitis« 
Starke  Schmerzhaftigkeit,  Bein  in  starker  Beugung,  Fistelbildung  in  der 
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Gegend  des  Cond.  ext.  tibiae.  Operation  Mai  1884.  Lappenschnitt. 
Patella  entfernt.  Im  Cond.  int  femor.  ein  grosser  Herd  mit  Sequester, 
der  zu  tiefer  Auskratzung  nötbigt,  so  dass  nur  der  hintere  Theil  bestehen 
bleibt.  Abtragung  der  Knorpelflächen,  besonders  der  Tibia,  so  dass  etwa 
2  Cm.  entfernt  werden.  Heilung  im  Herbst.  Kein  Recidiv.  Januar  1886 
Fractnra  femoris  dicht  ttber  dem  Kniegelenk.  Heilung  schnell  ohne  Zwi- 
schenfall. Januar  1889.  Das  Bein  zeigt  überall  3 — 4  Cm.  geringeren 
Umfang  wie  das  gesunde.  Der  Knabe  ist  sehr  stark  gewachsen,  gesund 
und  kräftig.  Gute  Gebrauchsfähigkeit  des  Beines,  das  in  gestreckter  An- 
kylose  eine  Verkttrzung  von  2  Cm.  darbietet. 

3.  F.,  Ujähriges  Mädchen.  Seit  2 V2  Jahren  Gonitis,  mit  ausser- 
ordentlicher Auftreibung  des  ganzen  Gelenks.  Operation  Mai  1885. 
Kapsel  exstirpirt;  oberflächliche  Herde  in  den  Cond.  fem.  und  tib.,  käsige 
Herde  bis  in  die  Musculatur  des  Quadriceps.  Oberflächliche  Abtragung 
der  Oelenkflächen.  Heilung  erfolgt  bis  Ende  Juli,  doch  bleiben  einige 
Fisteln  zurück.  Im  folgenden  Jahre  2  mal  Auskratzung  der  Fisteln,  dann 
Heilung.  Nach  3^/4  Jahren:  Das  Bein  ist  vollständig  gestreckt,  Ver- 
kürzung nicht  ganz  2  Cm.  Blühendes  Aussehen,  vortrefflich  entwickelte 
Musculatur  auch  am  operirten  Bein. 

4.  S.,  Jacob,  6  Jahre  alt.  Nach  Fall  vor  1  Jahr  Anschwellung 
des  rechten  Knies.  Compressionsverband,  später  bei  nachweisbarer  Fluc- 
tnation  bald  Incision.  Trotz  dessen  grosse  Schmerzhaftigkeit.  Opera- 
tion Mai  1880.  Schnitt  nach  Volkmann.  Gelenkflächen  desFemur  und 
der  Tibia  abgetragen.  Knochennähte.  Nach  60  Tagen  Consolidation,  nach 
weiteren  14  Tagen  mit  3,5  Cm.  Verkürzung  entlassen.  Nach  1  Jahr  hatte 
sich  Flexion  entwickelt,  ebenso  waren  Fisteln  aufgebrochen.  Das  kranke 
Bein  zeigte  sich  verlängert,  besonders  der  Oberschenkel.  Operation 
August  1882.  Durchsägen  der  Knochenenden.  Herde  in  der  Tibia  aus- 
gekratzt, eine  Scheibe  bis  zur  Geradstellung  entfernt.  Nach  6  Monaten 
mit  Wasserglaskapsel  entlassen.  Verkürzung  6  Cm.  Nach  7  Jahren:  Das 
Bein  steht  flectirt  in  einem  Winkel  von  140^,  ist  fest  ankylotisch.  Keine 
Fistein,  aber  1 8  Cm.  Verkürzung,  hauptsächlich  des  Oberschenkels.  All- 
gemeinbefinden gut.    Gehfähigkeit  durch  Apparat  nur  massig  gut. 

5.  H.,  Elisabeth,  19  Jahre  alt.  Vor  ^4  Jahren  Fehltritt.  Die  am 
rechten  Knie  entstandene  Schwellung  wurde  mit  Jodtinctur  behandelt,  in* 
nerlich  Eisen  verordnet.  Bald  Flexionsstellung,  Fluctuation.  Operation 
April  1880.  Von  Femur  und  Tibia  Scheiben  abgetragen.  Knochen- 
nähte.   Nicht  zu  ermitteln. 

6.  Z.,  Franz,  13  Jahre  alt.  Vor  2  Jahren  Schnitt  ins  linke  Knie, 
bald  darauf  Fall.  Behandlung  der  eingetretenen  Schwellung  mit  Jodtinc- 
tur. Mai  1880  „Entfernung  der  Fremdkörper'^  Nachher  Eiterung,  da- 
her Operation  Juni  1880.  Scheiben  von  Femur  und  Tibia  von  1  und 
1  Vs  Cm.  Dicke.  Immer  Eiterung.  Nach  6  Monaten  war  Ankylose  in 
gerader  Stellung  erreicht,  12  Cm.  Verkürzung.  Noch  aber  Fisteln.  Nach 
8  V2  Jahren:  Das  Bein  ist  steif,  die  Gehfähigkeit  bei  12  Cm.  Verkürzung 
eine  ziemlich  gute.    Allgemeinbefinden  sehr  gut. 

7.  S.,  Franz,  15  Jahre  alt.  Von  hereditärer  Belastung  nichts  nach- 
zuweisen.   Nach  öfterem   heftigen  Fall  vor  8  Jahren  Schwellung,  Fluc- 
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tnation^  Flexion.  Operation  Jnni  1880.  Schnitt  nach  Volkmann. 
Vom  Femur  3  Cm.;  vonTibia  1  Gm.  abgetragen,  Patelia  abgekratzt,  Knochen- 
nähte. Im  Heilverlanfe  Senkungsabscesse,  so  dass  erst  nach  3  Monaten 
Entlassung  mit  motorischem  Apparat  erfolgt.  Verkürzung  2  Cm.,  Ankylose. 
Nach  8  Jahren:  Verkürzung  2  Cm.,  Ankylose  in  gestreckter  Stellung. 
Vorzügliche  Oebrauchsf  ähigkeit  ohne  erhöhte  Sohle.  Allgemeinbefinden  gut 

8.  S.,  Johann,  19  Jahre  alt.  Seit  6  Jahren  bestehen  Schmerzen  im 
linken  Kniegelenk,  auch  Schwellung  kam  hinzu,  die  der  Behandlung  mit 
Jodtinctur  nicht  wich.  Allmählich  entwickelte  sich  Atrophie  des  Unter- 
schenkels, auch  der  Knochen.  Gehen  ist  unmöglich,  Fluctuation  unterhalb 
der  Patelia  zu  constatiren.  Operation  Juni  1880.  Vom  Femur  1,5  Cm., 
▼on  der  Tibia  1  Cm.  abgetragen,  Cond.  ext.  fem.  schief  zugeschnitten, 
Patella  entfernt.  Knochennähte.  Nach  40  Tagen  Ankylose  in  gestreckter 
Stellung.  Mit  Kniekapsel  entlassen.  Nach  SVs  Jahren:  Die  Kapsel 
wurde  noch  6  Monate  getragen.  Das  linke  Knie  ist  fest  ankylotisch, 
das  Bein  gestreckt.  Verkürzung  2  Cm.  Allgemeinbefinden  gut,  ebenso 
Gehfähigkeit     Der  frühere  Patient  kann  schwere  Arbeit  verrichten. 

9.  B.,  Georg,  48  Jahre  alt.  Vor  1  Jahre  Verletzung  mit  Beil.  Bett- 
ruhe. Bald  stellte  sich  das  rechte  Knie  in  Beugung,  der  Unterschenkel 
erschien  subluxirt.  Fluctuation  war  nachzuweisen.  Juni  1880.  Ty- 
pische Resectio  genu.  Im  Heilungsverlauf  bald  hohes  Fieber,  Durch- 
fall.   Tod  am  26.  Juli  1880  an  chronischer  Pneumonie. 

10.  D.,  Engen,  7  Jahre  alt.  Tubereulose  in  der  Familie.  Fall  vor 
1  Jahr.  Schwellung,  Schmerzhaftigkeit  des  linken  Kniegelenks.  Beuge- 
stellung. Operation  Juli  1880.  Schnitt  quer  über  Patella.  Grosse 
Herde  in  den  Cond.  fem.  und  tib.  Trotz  sorgfältiger  Desinfection  und 
Listerverband  Eiterung  und  Fieber.  Daher  September  1880  Ampu- 
tatio  femor.    Nach  37  Tagen  geheilt  entlassen. 

11.  P.,  Henri,  5  Jahre  alt.  Seit  3  Jahren  entwickelte  sich  ohne 
nachweisbare  Ursache  Beugestellung  des  rechten  Knies,  verbunden  mit 
grosser  Schmerzhaftigkeit.  Beim  Eintritt  starke  Atrophie  der  unteren 
Extremität  und  rechtwinkelige  Ankylose.  Operation  Juli  1880.  H-fÖr- 
miger  Schnitt.  Von  Femur  und  Tibia  Scheiben  abgetragen,  bis  die  Gerad- 
stellung möglich.  Knochennähte.  Sehr  gute  Heilang  nach  48  Tagen.  Bei 
der  Entlassung  steht  der  Mall.  int.  dext.  2  Cm.  höher  wie  der  linke. 
Nach  8  Jahren:  Das  Bein  steht  in  starker  Flexion,  so  dass  eine  Holz- 
prothese nöthig  ist.  Verkürzung  12  Cm.  Feste  Ankylose,  keine  Fisteln. 
Starke  Atrophie  des  ganzen  Beins. 

12.  B.,  Magdalena,  4  Jahre  alt.  Nach  Fall  vor  einigen  Monaten 
entwickelte  sich  bei  dem  hereditär  stark  belasteten  Kinde  Schmerzhaftig- 
keit und  Schwellung  des  linken  Kniegelenks.  Dasselbe  steht  in  Valgus- 
stellung  und  Beugung.  Operation  August  1880.  Abtragen  von  Kno- 
chenscheiben von  Femur  und  Tibia.  September  18S0  Tod.  Meningitis 
tubercul. 

13.  R.,  Eduard,  7  Jahre  alt.  Nach  Fall  vor  1  Jahre  Schwellung 
und  Fisteln  am  rechten  Knie.  Trotz  Incision  und  Gypsverband  bald  recht- 
winkelige Beugestellung.    Fluctuation  oberhalb  der  Patella.    Operation 
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August  1S80.  Eröffnung  des  Gelenks  mit  H-fÖrmigem  Schnitt.  Von 
Femur  und  Tibia  Scheiben  entfernt.  Knochennaht.  Heilung  durch  Abscess 
oberhalb  des  Knies  gestört.  Auskratzen  der  Fisteln.  Nach  5  Monaten 
mit  gestrecktem^  akylotischem  Knie  und  Verkürzung  von  4  Cm.  entlassen. 
Nach  8  Jahren:  Das  Bein  steht  in  leichter  Flexion,  ist  fest  ankylo- 
tisch,  Verkürzung  4  Cm.  Eine  Fistel  ist  renitent.  Gute  Gebrauchsfähig- 
keit durch  hohe  Sohle.     Kyphose  der  Brust-  und  Lendenwirbel. 

14.  B.yJeaUy  8  Jahre  alt  Nach  einem  Messerstich  ins  linke  Knie- 
gelenk bildete  sich  ein  Abscess,  nach  dessen  Entleerung  bald  rechtwinkelige 
Ankylose  eintrat.  Die  Knochenenden  waren  verdickt.  Operation  Aug. 
1880.  Von  Tibia  eine  Scheibe,  vom  Femur  ein  keilförmiges  Stück  ab- 
getragen bis  zur  erreichten  Correction  der  Stellung.  Nach  60  Tagen  fehlt 
noch  jede  Consolidation.  Das  Bein  steht  in  Varusstellung.  Mit  12  Cm. 
Verkürzung,  etwas  Flexion,  Ankylose  4V2  Monate  post  op.  entlassen. 
Nach  8  Jahren:  Die  Verkürzung  beträgt  an  dem  etwas  flectirten,  anky- 
lotischen  Bein  12  Cm.  Allgemeinbefinden  des  hereditär  stark  belasteten 
Patienten  durch  Husten  und  Auswurf  gestört. 

15.  M.,  Leo,  14  Jahre  alt.  Im  Anschluss  an  ein  acute  Endocarditis 
vor  6  Monaten  wurde  das  rechte  Kniegelenk  schmerzhaft.  Es  kam  zu 
Schwellung  und  zahlreiche  Fisteln  öffneten  sich.  Das  Knie  ist  bei  der 
Aufnahme  rechtwinkelig  flectirt,  äusserst  schmerzhaft.  Fluctuation  unter- 
halb der  Patella  und  an  der  vorderen  Seite  der  Tibia.  Operation 
December  1880.  Eröffnung  des  Gelenks  durch  H-Schnitt.  Von  Femur 
und  Tibia  Scheiben  abgetragen,  die  Tibia,  meist  nach  unten  aufgemeisselt, 
zeigt  viele  käsige  Herde.  Knochennähte.  Nach  110  Tagen  steht  Patient 
auf,  wurde  aber  erst  6  Monate  später  entlassen.  Kniegelenk  ankylotisch, 
Verkürzung  4  Cm.     Nicht  zu  ermitteln. 

16.  M.,  Johann,  21  Jahre  alt.  Im  Jahre  1877  entwickelte  sich 
ohne  nähere  Veranlassung  Schmerzhaftigkeit  im  rechten  Kniegelenk.  Das- 
selbe schwoll  an ;  Punction  und  Gypsverband  brachten  keine  Besserung. 
Operation  December  1880.  Typische  Resection.  Im  weiteren  Ver- 
lauf Abscess  und  starke  Eiterung,  daher  Juni  1881  nochmals  Eröffnung 
des  Gelenks,  Abtragen  von  Knochenscheiben.  Trotz  dessen  immer  Fieber, 
Abmagerung.    October  1881  Amputatio  fem.  Geheilt  entlassen. 

17.  D.,  Carl,  4  Jahre  alt.  Nach  Fall  vor  2  Jahren  entwickelte 
sich  am  rechten  Knie  Schwellung;  das  Bein  stellte  sich  in  starke  Flexion. 
Leberthran,  Salben  und  einige  Hausmittel  wurden  2  Jahre  lang  gebraucht. 
Beim  Eintritt  war  der  rechte  Oberschenkel  3,5  Cm.  länger  wie  der  linke. 
Starke  Flexion.  Operation  Januar  1881.  Von  Femur  und  Tibia 
wurden  geringe  Scheiben  abgetragen,  Patella  entfernt.  Im  Heilverlauf 
traten  Abscesse  auf.  Nach  8  Monaten  feste  Ankylose  in  gestreckter  Stel- 
lung. Verkürzung  war  nicht  vorhanden.  Nach  8  Jahren:  Eine  Knie- 
kapsel wurde  noch  3  Monate  getragen.  Das  Bein  steht  jetzt  gestreckt 
in  Ankylose.  Verkürzung  4  Cm.,  durch  Beckenneigung  fast  ausgeglichen. 
Allgemeinbefinden  gut 

18.  S.,  Sophie,  17  Jahre  alt.  Nach  Erkältung  beim  Knien  auf 
nassem  Boden  Schmerzen  im  linken  Knie,  Schwellung,  Fisteln,  rechtwinke- 
lige Flexionsstellung.   Operation  Januar  1881.    Die  Kapsel  des  Ge- 
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lenkS;  voll  von  Granulationen,  wird  exstirpirt,  ans  dem  Femnr  ein  grosser 
Sequester  entfernt.  Heilung  nach  110  Tagen.  Nach  8  Jahren:  Das 
linke  Bein  in  Valgusstellung  fest  ankylotisch,  Flexion  172^  Verkür- 
zung 4  Cm.  Atrophie  des  Unterschenkels.  Oebrauchsfähigkeit  vortreff- 
lich, Allgemeinbefinden  gut. 

19.  S.,  Bernhard,  7  Jahre  alt.  Scrophulöser  Habitus.  Nach  Fall 
vor  einigen  Monaten  stellte  sich  das  linke  Knie  in  Beugung,  schwoll  an, 
Ruhe  und  Hausmittel  schaffen  keine  Linderung.  Operation  Februar 
1881.  Das  Gelenk  ist  voll  Granulationen,  die  entfernt  werden,  Scheiben 
von  beiden  Gelenkenden.  Beständiges  Fieber  und  Eiterung  führen  zur 
Amputat.  fem.  März  1881.    Nach  2^2  Monaten  geheilt  entlassen. 

20.  P.,  Theophilus,  8  Jahre  alt.  Vater  starb  an  Phthise.  Nach 
Schlag  aufs  rechte  Knie  vor  3  Jahren  entwickelte  sich  allmählich  Schwel- 
lung und  Schmerzhaftigkeit.  Vor  2  Jahren  Fractur  des  Oberschenkels. 
Jetzt  ist  das  rechte  Knie  rechtwinkelig  flectirt,  schwer  beweglich.  Fistel- 
öffnungen. Operation  April  1881.  „Ziemliche'^  Scheiben  von  beiden 
Gelenkenden.  Knochennähte.  Im  Verlauf  Abscess  unter  M.  quadric.  Nach 
60  Tagen  mit  Ankylose,  leichter  Flexion  und  6  Cm.  Verkürzung  entlassen. 
Nach  7V2  Jahren:  Das  Bein  ist  etwas  flectirt,  fest  ankylotisch.  Ver- 
kürzung 12  Cm.  Durch  Apparat  ziemliche  Gehfähigkeit  erreicht.  Allge- 
meinbefinden gut. 

21.  S.,  Marie,  9  Jahre  alt.  Tuberculöser  Habitus.  Seit  1 1/2  Jahren 
Schwellung  und  Fisteln  am  rechten  Knie.  Starke  Auftreibung  der  Ge- 
lenkenden. Operation  April  1881.  Entfernung  von  Knochenscheiben 
und  Kapsel.    Abends  hohes  Fieber,  Nachts  Tod. 

22.  R.,  Sophie,  33  Jahre  alt.  Im  Wochenbett  nach  einem  Schlag 
aufs  Knie  Schwellung  des  linken  Oberschenkels  und  Kniegelenks.  Nach 
3 monatlicher  Bettruhe  und  Behandlung  mit  Hausmitteln  Operation 
Mai  1881.  Schnitte  an  beiden  Seiten  der  Patella.  Gelenk  voll  Eiter, 
Epiphyse  der  Tibia  gelöst.  Entfernung  der  Granulationen.  Nach  mehr- 
facher Eiterung  Heilung  nach  120  Tagen  mit  vollständiger  Ankylose. 
7  Jahre  später:  Das  Bein  ist  wenig  flectirt  (160 o),  keine  Verkürzung. 
Feste  Ankylose.  Genu  valgum.  Epiphyse  der  Tibia  tritt  stark  hervor. 
Patella  nach  aussen  verschoben.  Gute  Gebrauchsfähigkeit.  Allgemein- 
befinden gut. 

23.  M.,  Emma,  10  Jahre  alt.  Vor  2  Jahren  öffneten  sich  ohne 
nachweisbare  Ursache  an  dem  etwas  verdickten  rechten  Knie  Fisteln  mit 
reichlicher  Secretion.  Ein  Abscess  oberhalb  der  Patella  wurde  incidirt. 
Trotz  dessen  jetzt  noch  reichliche  Secretion,  Flexionsstellung.  Opera- 
tion Mai  1881.  Vom  Femur  eine  Scheibe  von  3  Cm.,  von  Tibia  0,75  Cm. 
entfernt,  Patella  ausgeschält.  Knochennähte.  Im  Heilverlauf  Eiterung, 
Lösung  der  Nähte.  Fisteln  bleiben  renitent.  Consolidation  nach  7  Monaten. 
Mit  8  Cm.  Verkürzung  entlassen.  Nach  ^/i  Jahren  wurden  die  Fisteln 
ausgekratzt,  secernirten  aber  bald  wieder  bis  zum  Tode  Februar  1884. 

24.  U.,  August,  3  Jahre  alt.  Vor  einigen  Monaten  schwoll  das 
rechte  Kniegelenk  an;  das  Bein  stellte  sich  bald  in  Flexion.  Damais 
(1879)  Operation.  Geringe  Scheiben  von  beiden  Gelenkenden  abge* 
tragen.    Gute  Heilung.    Bald  nach  der  Entlassung  stellte  sich  das  Knie 
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hl  ValgiustelluDg  und  2  Fisteln  öffiieten  sich.  Mai  1881.  Auskratzen 
der  Fisteln,  Correction  der  Stellung.  Bei  der  Entlassung  ist  das  kranke 
Bein  im  Oberschenkel  1  Gm.  länger  wie  das  gesunde.  Etwas  Flexion. 
Nach  7V2  Jahren:  Das  Bein  ist  im  Kniegelenk  etwas  flectirt  (160% 
die  Ankylose  fest.  Das  ganze  Bein  1 V2  Cm.  länger  wie  das  gesunde. 
Allgemeinbefinden  gut.    Oehfilhigkeit  gut. 

25.  J.y  Catharina,  30  Jahre  alt.  Bei  vielem  Stehen  entwickelte 
sich  vor  3  Jahren  Schmerz  im  rechten  Knie,  Schwellung  desselben  und 
Flexion.  Operation  Juni  1881.  Entfernung  der  Granulationen.  In 
diesen  viele  Tuberkel.    Juli  1881  Tod  durch  Erysipelas. 

26.  N.,  Therese,  4  Jahre  alt.  Nach  Fall  stellte  sich  das  rechte 
Knie  in  Flexion  und  zeigte  bedeutende  Auftreibung.  Operation  Juni 
1881.  Abtragung  beider  Oelenkenden.  Weiterhin  Abscess  in  der  In- 
guinalgegend.  Juli  1881  Amputat.  femor.  Fieber  hält  an.  Tod  August 
1881.     Pleuritis,  Pneumonie. 

27.  M.,  Luise,  19  Jahre  alt.  Seit  6  Jahren  chronische  Oonitis, 
vor  V2  Jahre  Exacerbation.  Das  Bein  ist  im  Ganzen  atrophisch,  der  Unter- 
schenkel um  ISO®  gebeugt,  nach  aussen  rotirt.  Operation  Juli  1881. 
Von  Femur  und  Tibia  dünne  Scheiben  abgetragen,  die  untere  Fläche  der 
Patella  angefrischt.  Herd  im  Cond.  int.  tib.  ausgekratzt.  Knochennähte 
mit  Seide.  Gute  Heilung  nach  50  Tagen.  Mit  fester  Ankylose  und  2^/4  Gm. 
Verkürzung  entlassen.  Tod  Mai  1883  an  Phthisis  pulm.  Das  Bein  war 
damals  wie  bei  der  Entlassung. 

28.  A.,  Caroline,  4  Jahre  alt.  Vor  1  Jahr  Schwellung  des  linken 
Kniegelenks,  zu  welcher  sich  bald  Schmerzhaftigkeit  gesellte ;  auch  war 
bald  Auftreibung  der  Gelenkenden  vorhanden.  Operation  Juli  1881. 
Querschnitt  über  die  Patella.  Vom  Femur  ein  „ziemliches'^  Stück,  von 
der  Tibia  eine  dünne  Scheibe  abgetragen.  Ein  Herd  in  der  Tibia  aus- 
gekratzt. Knochen  nicht  genäht,  nur  die  Patella.  Die  Fisteln  werden 
mit  Naphthalin  ausgestreut  und  mehrmals  ausgekratzt.  Nach  5  Monaten 
mit  3  (^.Verkürzung  entlassen.  Nach  8  Jahren:  Das  Bein  ist  voll- 
ständig gestreckt  und  ankylotisch,  keine  Fisteln.  Die  Verkürzung  beträgt 
10  Cm.,  und  zwar  hauptsächlich  am  Unterschenkel.  Allgemeinbefinden 
gut.    Gehfähigkeit  nicht  bedeutend. 

29.  F.,  Ottilie,  10  Jahre  alt.  Nach  Verbrennung  vor  6  Monaten 
entwickelte  sich  schmerzhafte  Schwellung  des  rechten  Kniegelenks,  die 
Extension  war  beschwert,  der  Cond.  ext.  fem.  aufgetrieben.  Operation 
Juli  1881.  Herd  im  Cond.  ext.  fem.  ausgelöflfelt,  ein  keilförmiges  Stück 
abgetragen,  die  Tibia  gegenüber  angefrischt.  Nach  7  Monaten  mit  6  Cm. 
Verkürzung  entlassen.    Noch  eine  Fistel.    Nicht  ermittelt. 

30.  L.,  Adele,  41  Jahre  alt.  Vor  3  Jahren  wurde  ohne  weiter 
nachweisbare  Ursache  das  rechte  Knie  schmerzhaft,  schwoll  an  und  es 
öffnete  sich  eine  Fistel,  die  mit  Ferr.  candens  behandelt  wurde.  Doch 
kam  es  zur  Ankylose  und  Anftreibung  des  Gelenks.  Operation  August 
1881.  Herd  im  Cond.  int.  fem.  und  Fossa  poplitea.  Bänder  sämmtlich 
zerstört.  Feste  Ankylose.  Abtragen  von  Knochenscheiben.  Keine  Kno- 
chennaht, ausser  Patella.    Im  weiteren  Verlauf  oft  Eiterung  und  Abscess, 


38G  XV.  Neugebauer 

keine  Tendenz  zur  Consolidation,  daher  October  1881  Ampnt.  femor. 
Geheilt  entlassen. 

31.  H.y  Margarethe,  15  Jahre  alt.  Vater  starb  an  Phthise.  Vor 
vielen  Jahren  begann  nach  Fall  das  rechte  Kniegelenk  schmerzhaft  zu 
werden^  stellte  sich  in  Flexion,  die  jetzt  130^  beträgt,  und  wurde  anky- 
lotisch.  OperationMärz  1882.  Erdflfnnng  des  Oelenks  mit  Querschnitt 
über  die  Patella.  Von  Femur  und  Tibia  Scheiben  abgesägt,  Herd  im 
Cond.  int.  fem.  ausgekratzt.  Patella  entfernt.  Keine  Knochennaht.  Im 
weiteren  Verlauf  viel  Eiterung.  Nach  70  Tagen  Ankylose.  Mit  1  Cm. 
Verkürzung  entlassen.  Im  folgenden  Jahre  mehrmals  Fisteln  ausgekratzt. 
Nach  8 V2  Jahren:  Vollständig  gestreckte  Ankylose  bei  1  Cm.  Verkür- 
zung.   Keine  Fisteln.    Allgemeinbefinden  gut.    Ebenso  Oehfähigkeit. 

32.  8.,  Joseph,  35  Jahre  alt.  Seit  8  Jahren  Abscesse  an  der  vor- 
deren Tibiafläche,  später  Fisteln  am  rechten  Knie,  welches  hochgradig 
gebengt  ist.  Mai  1882  typische  Resection.  Grosse  Abscesse  der 
Tibia  ausgekratzt.  Auch  während  der  Heilung  der  Gelenkwunden  weitere 
Abscesse  am  Bein.  Durchfälle.  Oedem  des  ganzen  Körpers.  November 
1882  Tod.  Urämie  (?). 

33.  R.,  Magdalene,  19  Jahre  alt.  Seit  6  Jahren  Entzündung  des 
linken  Kniegelenks.  Flexion  im  Winkel  von  110^,  Ankylose.  Mai  1882 
typischeResectiogenu.  Patella  entfernt.  Knochennähte.  Guter  Ver- 
lauf. Nach  54  Tagen  mit  gestreckter  Ankylose  und  6  Cm.  Verkürzung 
entlassen.  Nach  6V2^ahren:  Das  Bein  steht  in  gestreckter  Ankylose, 
Verkürzung  5  Cm.   Die  Patientin  leidet  viel  an  Husten  und  Brustschmerzen. 

34.  H.,  Wilhelm,  31  Jahre  alt.  Nach  Fall  vor  1  Jahr  Schmer- 
zen und  Schwellung  des  rechten  Knies.  Februar  1882  Brennen  mit  Pa- 
quelin.  Operation  Juni  1882.  Schnitt  nach  Volkmann.  Von  Femur 
und  Tibia  beträchtliche  Scheiben  abgetragen.  Keine  Knochennaht.  Nach 
60  Tagen  guter  Heilung  entlassen.  Nach  7  Jahren:  Vollständige  An- 
kylose in  gestreckter  Stellung.  Keine  Flexion.  Verkürzung  7  Cm.  Gute 
GebrauchsfAhigkeit.     Allgemeinbefinden  vortrefflich. 

35.  W.,  Therese,  21  Jahre  alt.  Seit  dem  7.  Lebensjahre  bestehen 
Schmerzen  im  rechten  Knie.  Seit  10  Monaten  Verdickung.  Extensions- 
verband,  dann  Function  und  Paquelin.  3  Monate  später  entstand  dann  ein 
Abscess,  der  incidirt  wurde.  Patientin  konnte  damals  mit  Krücken  um- 
hergehen. Nach  V2  Jtihr  aber  grosse  Schmerzhaftigkeit,  daher  Opera- 
tion Juni  1882.  Kapsel  und  Patella  entfernt.  Von  den  Gelenkenden 
kleine  Scheiben  abgetragen,  im  Femur  Herde  ausgekratzt.  Knochennähte. 
Fisteln  blieben  lange  renitent.  Nach  3  Monaten  Heilung  mit  Ankylose, 
4  Cm.  Verkürzung.  Nach  6^2  Jahren:  Das  Bein  ist  ganz  gestreckt 
und  ankylotisch.  Verkürzung  nur  1,5  Cm.  am  Oberschenkel.  Keine  Fisteln. 
Vorzügliches  Allgemeinbefinden  und  Gehvermdgen.    Patientin  tanzt 

36.  M.,  Ernst,  6  Jahre  alt.  Seit  3  Wochen  Anschwellung  des 
rechten  Kniegelenks  und  Schmerzen.  Hydropathische  Umschläge  und  Mas- 
sage führen  zu  keiner  Besserung.  Operation  Juni  1882.  Abtragung 
von  Knochenscheiben  an  beiden  Gelenkenden.  Eiterung  und  Oedem  ver- 
anlassten bald  Amput.  fem.  September  1882.  Kesectio  olecrani  October 
1882.    Geheilt  entlassen. 
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37.  Fr.,  FranZ;  10  Jahre  alt.  Nach  Fall  vor  V2  Jahr  Schwel- 
lung und  Schmerzen  im  rechten  Knie.  Operation  Juli  1882.  Viel 
Granulationen  auf  der  Kapsel.  Keine  Knochenherde.  Nur  dünne  Schei- 
ben resecirt  Keine  Knochennaht.  Im  Verlauf  zunächst  CarbolcollapS| 
dann  scrophulöse  Wucherungen  in  der  Wunde.  Amput.  femor.  August 
1882.    Geheilt. 

38.  J.y  Jean^  ISJahre  alt.  Seit  4  Jahren  bestehen  Schmerzen  im 
linken  Bein,  dann  entwickelte  sich  Flexion.  Operation  August  1882. 
Schnittftthrung  nach  Volkmann,  Entfernung  der  Granulationen.  Nach 
3  Monaten  ist  Ankylose  vorhanden,  gerade  Stellung.  Verkürzung  12  Cm. 
Nach  6 V2  Jahren:  Das  Bein  ist  gerade  und  ankylotisch  im  Ejiie.  Ver- 
kürzung 1 5  Gm.    Allgemeinbefinden  gut. 

39.  G.,  August,  8  Jahre  alt.  Nach  Stoss  in  die  rechte  Kniekehle 
vor  2  Jahren  entwickelte  sich  Winkelstellung  und  Schwellung.  Schienen- 
verbände und  Jodbepinselung  halfen  nichts.  Es  kam  zu  spitzwinkeliger 
Stellung  und  Aufbruch  von  Fibeln.  Nach  1  monatlichem  Extensionsver- 
band  steht  das  Bein  gerade.  Operation  August  1882.  „Exstirpation 
des  ganzen  kranken  Gelenks'^  Etagennaht.  Guter  Heilverlauf.  Nach 
36  Tagen  mit  4,5  Cm.  Verkürzung  und  geringer  Beweglichkeit  entlassen. 
Nach  6 V2  Jahren  steht  das  Bein  in  gerader  Ankylose.  Keine  Fisteln. 
Verkürzung  6  Cm.    Gute  Gebrauchsfähigkeit    Allgemeinbefinden  gut. 

40.  St.,  Anna,  9  Jahre  alt.  Nach  Fall  im  3.  Lebeneijahre  ent- 
wickelte sich  eine  chronische  Gonitis  dextra.  Schwellung  am  Cond.  int 
fem.  Schmerzhaftigkeit  Flexion.  Operation  August  1882.  Schnitt 
quer  über  Patella.  Diese  und  die  Kapsel  entfernt,  dünne  Scheiben  von 
Femur  und  Tibia.  Keine  Knochennaht.  Nach  guter  Heilung  nach  31  Tagen 
mit  Kapsel  entlassen.  Januar  1883  plötzlich  Eröffnung  von  Fisteln,  Fle- 
xionsstellung. Die  Tibia  nach  hinten  verschoben.  Fixirung  auf  eine 
Schiene  mit  elastischen  Binden.  Auskratzung.  Mit  2  Cm.  Verkürzung  ent- 
lassen. Nach  5 'Vi  Jahren:  Das  Bein  ist  in  fester  Ankylose  etwas 
flectirt  (140<^).  Keine  Verkürzung.  Gute  Gebrauchsfähigkeit.  Allgemein- 
befinden vortrefflich. 

41.  V.,  Joseph,  7  Jahre  alt  Im  Anschluss  an  Scharlach  begann 
das  linke  Knie  anzuschwellen,  es  bildeten  sich  Fisteln,  die  mehrmals  aus- 
gekratzt wurden,  wobei  öfters  Knochenstücke  zum  Vorschein  kamen. 
Operation  September  1882.  Eröffnungdes  Gelenks  nach  Vplkmann. 
Nur  die  Kapsel  exstirpirt.  Nach  45  Tagen  fast  Ankylose.  Fisteln  noch 
vorhanden.  Bald  darauf  mit  Wasserglaskapsel  „in  Heilung'^  entlassen. 
Nicht  ermittelt. 

42.  D.,  Hermann,  6  Jahre  alt  Nach  Fall  vor  1  Jahr  entwickelte 
sich  im  linken  Knie  Schwellung  und  Flexionsstellnng,  die  zuletzt  recht- 
winkelig war.  Die  Musculatur  ist  atrophisch.  Operation  November 
1882.  Lappenschnitt.  Nur  Patella  und  Kapsel  entfernt  Tibia  ausge- 
kratzt. Im  Verlauf  Erysipel  und  Oeffnung  von  Fistehi.  Nach  5  Monaten 
mit  Ankylose  und  2  Fisteln  entlassen.     Näheres  nicht  zu  ermitteln. 

43.  M.,  Andreas,  4  Jahre  alt.  Durch  Fall  zog  sich  der  Patient 
vor  1 V2  Jahren  eine  Luxation  der  Patella  zu.     Im  Anschluss  daran  ent- 
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wickelte  sich  SchwelluDg  und  spitzwinkelige  Flexion  des  linken  Knies. 
Auch  öffneten  sich  Fisteln.  Operation  December  1882.  Knochen- 
scheiben von  Femur  und  Tibia.  Mehrmals  mnssten  im  weiteren  Verlaufe 
Fisteln  ausgekratzt  werden,  die  aber  renitent  bleiben  bis  zur  Entlassung 
nach  5V2  Monaten.  Das  Knie  war  damals  ankylosirt  und  gestreckt.  4  Gm. 
Verkürzung.  Bald  nach  der  Entlassung  heilten  die  Fisteln.  Patient  starb 
April  1885  an  Phthisis  pulmonum. 

44.  h,,  Katharine,  17  Jahre  alt.  Seit  6  Monaten  besteht  eine 
Entzündung  des  rechten  Knies.  Operation  April  1883.  Von  Femur 
und  Tibia  sehr  dicke  Scheiben  abgetragen,  Patella  entfernt.  Keine  Kno- 
chennähte. Nach  42  Tagen  Ankylose  und  6  Cm.  Verkürzung.  Nach 
5^/4  Jahren:  Das  Bein  ist  gerade,  das  Knie  ankylotisch.  Eine  Fistel 
fliesst  von  Zeit  zu  Zeit.  Verkürzung  7  Cm.  Oute  Oebrauchsfllhigkeit. 
Allgemeinbefinden  gut. 

45.  B.,  C61estine,  8  Jahre  alt.  Seit  3  Jahren  Schwellung  des 
rechten  Knies.  Ohne  jede  Behandlung.  Jetzt  rechtwinkelige  Flexion  und 
Fluctuation.  Operation  April  1883.  Oeringe  Scheiben  von  Tibia  und 
Epicond.  int.  fem.  abgetragen.  Oanze  Kapsel  voll  Qranulationen,  exstir- 
pirt.  Knochen  intact.  Oft  Verhaltung.  Eiterung.  Hohes  Fieber.  Oedem. 
Amputatio  femor.  Juli  1883.   Geheilt  entlassen. 

46.  W.,  Salom6,  25  Jahre  alt.  Patient,  wurde  wegen  chronischer 
Kniegelenksentzündung  schon  vor  2  Jahren  resecirt  und  mit  Ankylose  und 
1  Cm.  Verkürzung  entlassen.  Durch  öfteren  Fall  aufs  kranke  Bein  ist 
dasselbe  in  letzter  Zeit  schmerzhaft  geworden,  die  Kniegelenksgegend 
aufgetrieben.  Heisse  Fluctuation  an  der  Aussenseite  des  Femur  führt 
zur  Operation  Mai  1883.  Herd  im  Cond.  ext.  fem.  ausgekratzt,  Ab- 
tragung dünner  Knorpelscheiben.  Im  weiteren  Verlauf  lange  Zeit  hohes 
Fieber.  Nach  3  Monaten  ist  noch  keine  Ankylose  erreicht,  es  bestehen 
tiefe  Fisteln,  3  Cm.  Verkürzung.    Fortgeholt.     Nicht  zu  ermitteln. 

47.  Seh.,  Elisabeth,  14V2  Jahre  alt.  Das  rechte  Knie  schwoll 
zuerst  nach  Scharlach  im  8.  Lebensjahre  an,  darauf  noch  mehr  nach 
Typhus  im  12.  Jahre.  Das  linke  Bein  ist  bei  der  Aufnahme  3  Cm.  kürzer, 
wie  das  rechte,  die  Kniegegend  aufgetrieben,  es  bestehen  Fluctuation  und 
Fisteln.  Operation  Mai  1883.  H-fÖrmiger  Schnitt.  Ausgiebige  Ab- 
tragung am  Femur.  Tibia  geschont.  Keine  Knochennaht.  Im  weiteren 
Verlauf  öfters  Verhaltung  und  Eiterung.  Nach  5  Monaten  ist  feste  Anky- 
lose noch  nicht  erreicht,  es  bestehen  tiefe  Fisteln,  das  Knie  ist  etwas 
gebeugt.  Verkürzung  7,5  Cm.  Nach  5V2  Jahren:  Die  Fisteln  flössen 
noch  über  1  Jahr.  Immer  aber  wurde  Wasserglaskapsel  getragen.  Jetzt 
ist  die  Oehfähigkeit  bei. 5  Cm.  Verkürzung  eine  vortreffliche.  Hohe  Sohle. 
Ankylose  vollständig,  ein  wenig  Flexion.  Allgemeinbefinden  gut.  Patientin 
tanzt  sogar. 

48.  J.,  Leo,  28  Jahre  alt.  Seit  8  Jahren  chronische  Gonitis  dextnu 
Fisteln,  Fluctuation.  Operation  Juni  1883.  Ganze  Kapsel  voll  Gra- 
nulationen, Bänder  zerstört.  Knochenscheiben  abgetragen.  Immer  Fisteln. 
Viel  Eiter.  Wunden  heilen  nicht.  December  1883  Amputatio  fem. 
zeigt  einen  Herd,  der  bis  in  die  Mitte  des  Femur  geht. 
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49.  D.y  AnguBt)  7  Jahre  alt  Seit  6  Monaten  ist  das  linke  Knie 
geschwollen^  steht  in  Beugung.  Operation  Angnst  1883.  Scheiben 
vom  Femnr;  auch  von  der  Tibia  und  zwar  hier  so  tief;  dass  das  Oapit.  fibnl. 
mit  abgesägt  wird.  Kapsel  exstirpirt  Keine  Knochennaht  Heilverlanf 
durch  Angina,  Fieber  gestört.  Heilung  nach  65  Tagen  liefert  gestreckte 
Ankylose,  Verkürzung  2,5  Cm.  Nach  5 V«  Jähren:  Verkürzung  beträgt 
5  Cm.,  haupt^chHch  am  Unterschenkel.  Die  Ankylose  ist  fest,  das  Knie 
leicht  flectirt.  Keine  Fisteln.  Allgemeinbefinden  gut.  Gehfilhigkeit  mit 
erhöhter  Sohle  ebenfalls. 

50.  H.,  Marie,  9  Jahre  alt  Seit  3  Jahren  bestehen  Schmerzen 
im  linken  Knie.  Dasselbe  ist  gebeugt,  aufgetrieben,  besonders  das  Femur- 
ende  und  der  Quadriceps  bedeutend  atrophirt  Operation  September 
1883.  Unterer  Lappenschnitt  Patella  entfernt  Scheiben  von  Femur  und 
Tibia  abgetragen.  Keine  Knochennähte.  Im  weiteren  Verlauf  Eiterung, 
neue  Oranulationen  ausgekratzt  Nach  6  Monaten  mit  gerader  Ankylose 
„geheilt^'  entlassen.    Starb  im  October  1884  an  Auszehrung. 

51.  B.,  Anna,  13Jahre  alt  Seit  8  Monaten  bestehende  Kniege- 
lenksentzündnng  mit  spitzwinkliger  Ankylose.  Fluctuation  ist  vorhanden. 
Operation  November  1883.  Schnitt  nach  Volkmann.  Weiteres 
nicht  angegeben.  Zuckerverband.  Während  der  Heilung  geringe  Eiterung. 
Nach  6  Monaten  mit  4  Cm.  Verkürzung  entlassen.  Fisteln  geschlossen. 
Nach  5V2  Jahren:  Das  Bein  ist  im  Knie  etwas  flectirt,  wie  es  bald 
nach  der  Entlassung  war;  feste  Ankylose.  6  Gm.  Verkürzung.  Bis  vor 
1  Jahre  war  eine  Fistel  offen.  Gehfähigkeit  ziemlich  gut.  Allgemeinbe- 
finden gut 

52.  W.,  Felicitas,  8  Jahre  alt.  Seit  2  Jahren  Oonitis  sinistra. 
Bald  bildete  sich  rechtwinkelige  Ankylose.  Die  Tibia  erscheint  nach 
hinten  luxirt.  Operation  December  1883.  .unterer  Lappenschnitt 
Patella  entfernt.  Tibia  ausgekratzt  und  ein  Stück  lateral  abgemeisselt. 
Kapsel  exstirpirt.  Im  weiteren  Verlauf  Erysipelas.  Nach  3  Monaten  wegen 
starker  Verkrümmung  und  ganz  fehlender  Ankylose  auf  Schiene  gelagert 
Dann  nach  3  Monaten  Ankylose  in  gestreckter  Stellung.  Verkürzung  6  Cm. 
Nach  41/3  Jahren:  Verkürzung  beträgt  9  Cm.  Ankylose  in  leichter 
Flexion.  Eine  Fistel  offen.  Seit  einigen  Tagen  (Januar  1889)  Eiteran- 
sammlnng  unter  Cond.  ext  tibiae. 

53.  Seh.,  Joseph,  11  Jahre  alt  Seit  3  Jahren  bestehende  Oonitis 
sinistra.  Kniegelenk  spindelförmig  aufgetrieben,  stark  gebeugt.  Fluctua- 
tion neben  der  Patella.  Operation  Januar  1884.  Unterer  Lappen- 
schnitt. Scheiben  von  Femur  und  Tibia,  Kapsel  exstirpirt.  Knochennähte. 
Sehr  langsame  Heilung  der  Wunde.  Ankylose  erst  nach  7  Monaten.  Mit 
etwas  Flexion  und  3  Cm.  Verkürzung  entlassen.  Nach  5  Jahren:  Feste 
Ankylose,  Flexion  im  Winkel  von  155^,  Verkürzung  16  Cm.  Keine  Fistel. 
Gute  Oebrauchsfähigkeit  mit  Apparat    Allgemeinbefinden  gut 

54.  F.,  Catharina,  10  Jahre  alt  Scrophnlöser Habitus.  Kyphose 
seit  dem  3.  Jahre.  Seit  6  Monaten  Schmerzhaftigkeit  und  Schwellung  des 
linken  Kniegelenks.  Starke  Flexion.  Operation  Januar  1884.  Viel 
Granulationen,  die  Tuberkel  enthalten.  Knochen  tief  erkrankt  Im  wei- 
teren Verlauf  oft  Eiterung,  Fisteln  secemiren  weiter.    Keine  Neigung  zur 
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Consolidation.   Dftmpflwg  in  pulmonibiu  rechts  oben  hinten.   Fieber.  Da- 
her Jnni  1SS4  Amputatio  fem.    Geheilt  entlassen. 

55.  B.y  Bertha,  12  Jahre  alt.  Hereditär  belastet  Ohne  nachweis- 
bare Ursache  vor  1 V2  Jahren  sohmershafte  Schwellung  des  rechten  Knie- 
gelenks.  Operation  Febrnar  1884.  Entfernung  der  Oranulation  der 
KapseL  Ein  Sttlck  Knochen  mit  dem  Messer  vom  Femur  abgetragen. 
Ausstopfen  mit  Jodoformgaze.  Distraction.  Nach  60  Tagen  ^^  Heilung^ 
entlassen.  Nach  5  Jahren:  Vollständige  Consolidation.  Bein  gestreckt 
VerkUrzung  4  Gm.,  durch  Beckensenkung  und  hohe  Sohle  vollstilndig  aus- 
geglichen.   Vorzügliche  Gebrauchsfähigkeit.    Allgemeinbefinden  gut 

56.  K.y  Marie,  12  Jahre  alt  Seit  4  Jahren  chronische  Gonitis 
deztra«  Allmählich  entstand  Flexion,  Atrophie  der  Musculatur.  Besonders 
Cond.  int  femor.  ist  aufgetrieben.  Operation  März  1884«  Unterer 
Lappenschnitt  Vom  Femur  eine  Knochensoheibe,  von  Tibia  nur  Knorpel 
abgetragen.  Im  Verlaufe  Eiterung  und  Abscesse.  Nach  4  Monaten  mit 
Ankylose,  Verkürzung  4  Cm.,  ohne  Fisteln  entlassen.  Nach  5  Jahren: 
Das  Bein  ist  vollständig  gerade,  fest  ankylotisch.  Keine  Fisteln.  Verkflr- 
zung  4  Cm«  auf  Oberschenkel  beschränkt  Allgemeinbefinden  und  Ge- 
brauchsfilhigkeit  sehr  gut. 

57.  M«,  Salom^i  11  Jahre  alt  Hereditär  belastet  Im  Anschluss 
an  Masern  Schwellung  des  linken  Kniegelenks,  Schmerzen  beim  Gtohen. 
Seit  einigen  Monaten  allabendliches  Fieber.  Spitzwinkelige  Ankylose  des 
Knies.  Quadricepsschleimbeutel  besonders  aufgetrieben.  Tibia  luxirt  Ope- 
ration März  1884.  Lappenschnitt.  Hochgradige  Zerstörung  der  Kno- 
chen und  der  E^psel.  Diese  und  Knochenscheiben  entfernt  Immer 
abendliches  Fieber,  bisweilen  Frost.  Husten,  Auswurf.  October  1884 
Amputatio  femor.    Bald  darauf  Tod.    Phthisis  pulmonum. 

58.  £.,  Adam,  7  Jahre  alt  Seit  2  Jahren  chronische  Gonitis  sin. 
Operation  April  1884.  Lappenschnitt.  Patella  und  Kapsel  entfernt, 
ebenso  Schleimbeutel  des  M.  quadriceps.  Während  der  Heilung  kleine  Gan- 
giän  der  Haut.  Nach  80  Tagen  Ankylose  in  gestreckter  Stellung.  Nach 
4  V%  Jahren:  Verkürzung  1  Cm.  Ankylose  in  gestreckter  Stellung.  Gute 
Gebrauchsfähigkeit    Patient  leidet  an  Husten  und  Auswurf. 

59.  G.,  Elise,  14  Jahre  alt  Scrophulöser  Habitus.  Seit  4  Jahren 
Schmerzen  beim  Gehen,  plötzlich  Schwellung  und  Flexionsstellung  des 
rechten  Knies.  Operation  April  1884.  Schnitt  nach  Volkmann. 
Näheres  fehlt  Nach  4^/4  Jahren:  Vollständige  Ankylose.  Gestreckt. 
1  Cm.  Verkürzung.  Atrophie  der  Musculatur  des  Oberschenkels.  Drttsen 
am  Hals.  Lungenuntersuchung  ergiebt  nichts.  Gebrauchsfähigkeit  vor- 
züglich. 

60.  Seh.,  Marie,  9  Jahre  alt  Seit  2  Jahren  Schmerzen  im  linken 
Knie,  Auftreibung  der  Gelenkenden,  Flexionsstellung.  Besonders  Cond. 
int  fem.  verdickt  Operation  Juni  1884.  Patella  und  oberer  Schleim- 
beutel entfernt.  Je  1  Nagel  durch  die  Condylen  seitlich.  Im  weiteren 
Verlauf  stets  starke  Eiterung.  Keine  Tendenz  zur  Heilung.  5  Monate 
nach  der  Entlassung  starb  Patientin,  ohne  dass  das  Bein  geheilt  war. 

61.  K.,  Morand,  U  Jahre  alt  Im  Anschluss  an  Typhus  vor  3  Jah* 
ren  entwickelte  sich  Schwellung  und  Flexionsstellung  des  rechten  Knies. 


üeber  Endresultate  der  KniogelenliBresectionen.  891 

Besonders  das  Femur  ist  in  den  Condylen  stark  aufgetrieben.  Opera- 
tion Jnii  1884.  Kapsel;  Patella  nnd  Schleimbentel  des  M.  qnadriceps 
entfernt  2  NXgel  dnrch  Femnr  und  Tibiacondylen.  Im  weiteren  Ver- 
lauf hohes  Fieber  und  Eiterung.  Nach  110  Tagen  ^^geheilt^'  entlassen. 
Verkürzung  soll  damals  1  Cm.  betragen  haben.  Nach  472  Jahren: 
Das  Bein  ist  fest  ankylosirt,  etwas  Oenu  varum.  Verktlrznng  3  Cm.  Oute 
Gehfihigkeity  gutes  Allgemeinbefinden. 

62.  F.,  Georg,  14  Jahre  alt.  Seit  6  Jahren  Schwellung  des  rechten 
Knies.  Vor  1  Jahre  entwickelte  sich  nach  Fall  Schmerzhaftigkeit  und 
Flezionsstellung.  Operation  November  1884.  Unterer  Lappenschnitt. 
Patella  entfernt.  Knochenenden  intraepiphysftr  abgetragen.  Schleimbeutel 
partiell  entfernt.  Guter  Heilverlauf.  Nach  60  Tagen  vollständige  Anky- 
lose. Das  kranke  Bein  1  Cm.  länger  wie  das  gesunde.  Eine  Fistel  son- 
dert wenig  Beeret  ab.  Nach  4V2  J&hren:  Die  Fistel  ist  längst  ge- 
schlossen,  die  Ankylose  fest,  leichte  Flexion.  Verkflrzung  6  Cm.  Gute 
Gehfähigkeit.    Allgemeinbefinden  gut 

63.  Z.f  Eugenie,  7  Jahre  alt.  Seit  1  Vs  Jahren  Gonitis  dextr.  Be- 
sonders Cond.  int.  fem.  aufgetrieben.  Fluctuation.  Atrophie  der  Muscnlatur. 
Operation  Januar  1885.  Aeussere Längsschnitte,  unterer Bogenschnitt. 
Granulationen  der  Kapsel  mit  dieser  und  ein  Herd  vorn  in  der  Tibia  ent- 
fernt. Knorpel  erhalten,  Bänder  durchschnitten.  Guter  Verlauf.  Knie 
nach  39  Tagen  fest  ankylotisch.  Keine  Verkürzung.  Nach  4  Jahren: 
Das  Bein  ist  ganz  gerade,  steif.  Verkürzung  0,75  Cm.  Gute  Gehfähig- 
keit.   Allgemeinbefinden  gut. 

64.  L.,  Ludwig,  8  Jahre  alt.  Aus  tuberculöser  Familie.  Seit  3  Mo- 
naten Auftreibung  des  rechten  Kniegelenks^  besonders  Cond.  int.  femor. 
Flexionsstellung.  Leichtes  Genu  valgum.  Operation  Januar  1885. 
Unterer  Lappenschnitt.  Granulationen  exstirpirt.  Tibiaknorpel  in  dünner 
Schicht  abgetragen.  Bänder  getrennt.  Ein  Knochenherd  nicht  zu  finden. 
Lig.  patellae  genäht.  Im  weiteren  Verlauf  öfters  Eiterung  und  abend- 
liches Fieber.  Ein  kleiner  Abscess  am  Femurende  wurde  geöffiiet.  Nach 
9  Monaten  mit  vollständiger  Ankylose  in  leichter  Flexion  und  6  Cm.  Ver- 
kürzung entlassen.  Nach  4  Jahren:  Das  Bein  ist  in  demselben  Zu- 
stande wie  bei  der  Entlassung.  Eine  Kniekapsel  wurde  noch  6  Wochen 
getragen.  Gehfähigkeit  ohne  hohe  Sohle  wenig  gut.  Patient  ist  immer 
kränklich. 

65.  S.,  Alberty  17  Jahre  alt.  Vor  10  Jahren  schwoll  nach  Fall 
das  rechte  Kniegelenk  an.  Durch  Indsion  wurde  viel  Eiter  entleert. 
Oefters  wurden  im  weiteren  Verlaufe  kleine  Knochenstüokchen  ausge- 
stossen.  7  Jahre  später  hatte  sich  durch  vieles  Stehen  Genu  valgum  und 
Flexion  gebildet  Operation  Februar  1885.  Ein  keilförmiges  Stück 
ans  dem  fest  ankylotisohen  Gelenk  entfernt,  dessen  Basis  vorn  6 — 7  Cm. 
beträgt  Knochen  genagelt  Bald  Eiterung,  erst  nach  Entfernung  eines 
Nagels  guter  Verlauf,  Ankylose  in  gestreckter  SteUung  nach  90  Tagen. 
7  Cm. .  Verkürzung.     Nicht  ermittelt 

66.  K.,  Albert,  8  Jahre  alt  Vor  4  Jahren  durch  Fall  Fractur 
des  rechten  Oberschenkels.  Im  Anschluss  daran  Schwellung  des  Knie- 
gelenks.   Dann  Schmerzen  beim  Gehen  und  bald  Flexionsstellung  in  recht- 

26» 
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winkeliger  Ankylose.  Bedeutende  Anftreibong  besonders  des  Cond.  ext. 
fem.  Operation  Februar  1885.  Unterer  Lappenschnitt.  Patella  ent- 
fernt. Vom  Femur  ein  keilförmiges  Stück;  von  der  Tibia  wenig  abge- 
tragen. Auskratzen  der  Herde.  Znckerverband  ohne  Drainage.  Bei  gutem 
HeU verlauf  nach  50  Tagen  Ankylose,  leichte  Flexion.  Verktirzung  2  Gm. 
Nach  4  Jahren:  Vortreffliche  Oebrauchsfähigkeit  des  Toilkommen  stei- 
feu;  gestreckten  Beines  bei  2  Cm.  Verktirzung.    Allgemeinbefinden  gut 

67.  L.;  Marie ;  17  Jahre  alt.  Seit  2  Jahren  besteht  Schmerzhaftig- 
keit  im  linken  Kniegelenk.  Seit  6  Monaten  Winkelstellung,  jetzt  recht- 
winkelig. Bedeutende  Atrophie  der  Musculatur.  Operation  März  1885. 
Unterer  Bogenschnitt.  Von  Tibia  eine  Scheibe  abgetragen,  ebenso  die 
untere  Fläche  der  Patella  entfernt.  .Oranulationen  der  ELapsel  exstirpirt. 
Oute  Wundheilung,  aber  hartnäckiger  Darmkatarrh.  Nach  34  Tagen  mit 
fester  Ankylose  und  9  Cm.  Verkürzung  entlassen.  Nach  3^4  Jahren: 
Das  Bein  ist  in  gestreckter  Stellung  ankylotisch.  Die  Oehffthigkeit  bei 
3  Gm.  Verkürzung  eine  vortreffliche.    Allgemeinbefinden  gut 

68.  F.,  Carl,  4  Jahre  alt  Hereditär  belastet  Seit  3  Jahren  ist 
das  linke  Kniegelenk  infolge  eines  Falles  schmerzhaft,  stellte  sich  all- 
mähtich  in  Winkelstellung,  die  bei  der  Aufnahme  recktwinkelig  ist  Der 
Unterschenkel  steht  in  Valgusstelluug.  Am  Cond.  ext  fem.  ist  Fluc- 
tuation  nachzuweisen.  Operation  März  1885.  Oranulationen  mit  der 
Kapsel  entfernt,  Herde  in  der  Tibia  ausgekratzt,  eine  dttnne  Scheibe 
abgetragen  bis  zur  Gorrection  der  Stellung«  Im  weiteren  Verlauf  leichte 
Eiterung,  später  ein  tiefer  Abscess.    Oeheilt  entlassen.    Nicht  ermittelt 

69.  L.,  Joseph,  14  Jahre  alt  Seit  vielen  Jahren  steht  das  linke 
Knie  gebeugt  und  ist  verdickt.  Nach  Fall  vor  5  Wochen  Oeffhung  von 
Fisteln,  Schmerzhaftigkeit  Rechtwinkelige  Ankylose.  Operation  März 
1885.  Lappenschnitt  Oranulationen  der  Kapsel  entfernt,  Scheiben  von 
Femur  und  Tibia  abgetragen.  Oute  Wundheilung.  Plötzlich  hohes  Fieber 
und  Schluckbeschwerden.    April  1885  Tod  durch  Tetlmus. 

70.  St.,  Barbara,  16  Jahre  alt.  Seit  4  Jahren  bestehende  Oonitis 
sinistra.  In  letzter  Zeit  ist  Patientin  sehr  abgemagert,  leidet  viel  an 
Husten  und  Auswurf.  Operation  Juni  1885.  Viel  Eiter  und  Oranu- 
lationen entfernt,  Scheiben  von  beiden  Oelenkenden.  Mit  Ankylose  und 
geringer  Verkürzung  nach  80  Tagen  entlassen.  Allgemeinbefinden  etwas 
gebessert.    Starb  im  Jahre  1887  an  Phthisis  pulmonum. 

71.  R.,  Carl,  10  Jahre  alt.  Mehrmals  Lungenentzündung.  Vor 
2  Jahren  entwickelte  sich  eine  Kniegelenksentzündung,  die  bald  zu  Be- 
schwerden beim  Oehen  und  Auftreibung  der  Knochenenden  führte.  Ope- 
ration Juni  1885.  Schnitt  über  die  Patella.  Diese  und  die  Kapsel 
entfernt  Dünne  Scheiben  von  Femur  und  Tibia.  Outer  Heilverlauf.  Nach 
75  Tagen  feste  Ankylose,  1  Cm.  Verkürzung.  Fisteln  geschlossen.  Nach 
3V2  Jahren:  Das  Bein  war  bis  vor  einem  Jahre  ganz  gerade.  Damals 
wurde  Patient  heftig  ans  Knie  gestossen,  dasselbe  schwoll  an  und  nahm 
bald  Beugestellung  ein ,  die  jetzt  rechtwinkelig  ist.  Verkürzung  4  Cm. 
Allgemeinbefinden  gut 

72.  W.,  Therese,  4  Jahre  alt  Nach  Fall  begann  vor  1  Jahr  eine 
Oonitis  dextra.  Operation  August  1885.  Oranulationen  entfernt,  ebenso 
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Seiten-  nnd  Kreuzbänder.  Knochen  intact  gelassen.  Die  Wnndöffiiungen 
heilen  sehr  langsam.  Nach  2  Monaten  Ansstossnng  eines  Sequesters.  Nach 
60  Tagen  anf  Wnnsch  entlassen.  Schlottergelenk,  Bein  ohne  Verkürzung. 
Nach  373  Jahren:  Das  Bein  ist  jetzt  ankylotisch  gebeugt  im  Winkel 
von  1200.  Die  Verkürzung  beträgt  7  Cm.  Gebrauchsfähigkeit  ziemlich 
gut.    Allgemeinbefinden  gut. 

73.  F.,  Alfred,  10  Jahre  alt.  Vor  2  Jahren  nach  Stoss  ans  Bein 
acute  Osteomyelitis  im  Fuss-  und  Ellenbogengelenk,  später  im  Kniegelenk. 
Ausserordentlich  starke  Auftreibung  der  Oelenkenden.  Grosse  Geschwttrs- 
fiächen  um  die  zahlreichen  Fisteln.  Ankylose  in  Flexion  im  Winkel  von  30^. 
Operation   September   1885.    Unterer  Lappenschnitt.     Vom  Femnr 

1  Gm.,  von  Tibia  eine  dfinne  Scheibe  abgetragen.  Patella  entfernt.  Später 

2  mal  Fisteln  ausgekratzt.  Bein  allmählich  gestreckt.  Geheilt  nach  8  Mo- 
naten mit  Ankylose  und  5  Cm.  Verkürzung.  Nach  2^/4  Jahren:  Ver- 
kürzung 12  Cm.  Keine  Fisteln,  etwas  Flexion.  Ankylose.  Allgemein- 
befinden gut 

74.  K.,  Eugen,  2  Jahre  alt.  Vor  4  Monaten  begann  im  Anschluss 
an  Masern  eine  Gonitis  dextra,  die  zu  Auftreibung  des  Gelenks  und  Beuge- 
stellung führte.  Da  nach  Exstirpation  der  Kapsel  weiter  Eiterung  er- 
folgte Operation  September  1885.  Gelenk  wieder  geöffnet.  Scheiben 
von  Tibia  und  Femur  abgetragen.  Fisteln  bleiben  renitent.  Nach  3  Mo- 
naten fortgeholt.  Keine  Consolidation,  Fisteln  fliessen.  Verkürzung  2  Cm. 
Nach  373  Jahren:  Feste  Ankylose  des  leicht  flectirten  Beines.  Ver- 
kürzung 2  Cm.  Fisteln  geheilt.  Gute  Gebrauchsfähigkeit,  gutes  Allge- 
meinbefinden. 

75.  F.,  Johann,  10  Jahre  alt.  Eltern  starben  an  Auszehrung. 
Seit  13  Monaten  ist  das  linke  Kniegelenk  beim  Gehen  schmerzhaft;  ea 
öffneten  sich  Fisteln.  Bei  der  Aufnahme  ist  dasselbe  spindelförmig  auf- 
getrieben, besonders  Cond.  int.  fem.  Zahlreiche  Fisteln.  Operation 
November  1885.  Von  Femur  viel,  von  Tibia  nur  eine  dünne  Scheibe 
abgetragen,  Patella  entfernt.  Nach  geringer  Eiterung  2  Monate  später 
„geheilt^'  entlassen.    Nicht  zu  ermitteln. 

76.  L.,  Heinrich,  8  Jahre  alt.  Seit  4  Jahren  besteht  Gonitis 
dextra.  Die  Gelenkenden  sind  stark  aufgetrieben,  die  Tibia  subluxirt. 
Operation  December  1885.  Lappenschnitt.  Von  Femur  und  Tibia 
nur  dünne  Scheiben  abgetragen,  Patella  entfernt.  Guter  Heilverlauf  nach 
34  Tagen  mit  Ankylose  und  1  Cm.  Verkürzung.  Nach  3V2  Jahren: 
Das  Bein  ist  vollständig  gerade,  fest  ankylotisch.  Verkürzung  1  Cm.  Vor- 
treffliche Gehfähigkeit.    Allgemeinbefinden  gut. 

77.  H.,  Bertha,  6  Jahre  alt.  Nach  Fall  vor  6  Monaten  begann 
Schmerzhaftigkeit  und  Auftreibung  des  rechten  Knies.  Da  eine  Auskratzung 
ohne  Erfolg  blieb  Operation  Januar  1886.  Nur  die  Patella  und  wenig 
von  der  Tibia  entfernt.  Im  Heilverlauf  öfters  Fieber  und  Eiterung.  Nach 
8  Monaten  mit  geringer  Verkürzung,  aber  nicht  vollständiger  Ankylose 
entlassen.    Nicht  zu  ermitteln. 

78.  W.,  Georg,  10  Jahre  alt.  Vor  4  Jahren  begann  Schmerz- 
haftigkeit im  rechten  Kniegelenk;  es  entwickelte  sich  bald  Schwellung 
und  Winkelstellung;  die  jetzt  rechtwinkelig  ist.    Fisteln.    Operation 
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Februar  1886.  Nichts  Näheres  angegeben.  Nach  2  Monaten  mit  An- 
kylose and  4  Cm.  Verkürzung  entlassen.  Keine  Fisteln.  Nicht  su  er- 
mitteln. 

79.  0.y  Barbara,  13  Jahre  alt.  Vor  2  Jahren  entstand  bei  der 
hereditär  belasteten  Patientin  Anschwellung  des  linken  Kniegelenks  und 
Schmerzhaftigkeit  desselben.  Das  linke  Bein  ist  verkürzt,  im  Knie  anky- 
lotisch,  die  Mnsculatnr  atrophisch.  Es  sind  Fisteln  vorhanden;  auch  Flno- 
tnation.  Operation  Februar  1886.  Herde  in  Patella,  Femur  und 
Tibia  werden  ausgekratzt  Feste,  bindegewebige  Vereinigung  ist  schon 
vorhanden.  Bei  guter  Wundheilung  ist  nach  60  Tagen  beinahe  feste 
Ankylose  und  1,5  Cm.  Verkürzung  vorhanden.  Nach  weiteren  60  Tagen 
feste  Ankylose,  Verkürzung  3  Cm.,  Fisteln  geschlossen.  Nach  3  Jahren: 
Die  Verkürzung  beträgt  9  Cm.,  das  Bein  ist  vollständig  gerade.  Fisteln 
geschlossen.  Oute  Qebrauchsfähigkeit.  Aber  die  Patientin  leidet  viel  an 
Husten  und  Auswurf. 

80.  B.,  Joseph,  11  Jahre  alt  Im  5.  Jahre  Coxitis.  Rechtwinke- 
lige Ankylose  im  Hüftgelenk.  Seit  V«  J^hre  Schmerzen,  Schwellung, 
Flexion,  Oonitis  dextra.  Operation  März  1886.  unterer  Lappenschnitt 
Oranulationen  entfernt  Knorpelscheibe  von  Tibia  abgetragen,  Patella  er- 
halten, Naht  des  Lig.  patellae.  Heilung  nach  HO  Tagen.  Nach  3  Jah- 
ren: Verkürzung  10  Cm.  Atrophie  des  Oberschenkels.  Keine  Fisteln. 
Ankylose.  Flexion  im  rechten  Winkel.  Stumpfwinkelige  Flexion  im  Hüft- 
gelenk.   Allgemeinbefinden  gut. 

81.  St,  Georg,  24  Jahre  alt  Hereditär  belastet  Vor  4  Jahren 
Castratio  sin.  Oefters  Bluthusten.  Seit  6  Monaten  Schwellung  des  linken 
Knies.  Schmerz  auch  in  der  Inguinalgegend.  Knie  in  Valgusstellung, 
fiectirt.  März  1886  typische  Reseotio  genu.  Herd  im  Cond.  int 
ausgemeisselt  Viel  Oranulationen.  Weiterer  Verlauf  mit  Eiterung,  keine 
Consolidation.  Nach  2  Monaten  Reresection.  Zwischenmasse  der  Knochen- 
enden besteht  aus  schwammigen  Granulationen.  Nach  2  Monaten  immer 
noch  Fisteln,  keine  Ankylose,  daher  August  1886  Amputatio  femoris. 

82.  K.,  Marie,  2  Jahre  alt  Seit  3  Monaten GonitissiniBtra.  Opera- 
tion März  1886.  Granulationen  der  Kapsel  entfernt.  Kein  Knochenherd. 
Mehrmals  im  weiteren  Verlauf  Fisteln  ausgekratzt  Naoh  5  Monaten  ohne 
Consolidation  entlassen.  Fistein  geheilt,  2  Cm.  Verkürzung.  Nach 
2^4  Jahren:  Das  linke  Bern  ist  etwas  flectirt  und  ankylotisch,  Ver- 
kürzung beträgt  9  Cm.  meht  am  Unterschenkel.    Allgemeinbefinden  gut 

83.  E.,  Emil,  4  Jahre  alt  Hereditär  belastet  Seit  2  Jahren 
chronische  Gonitis  dextra.  Operation  April  1886.  Dünne  Scheiben 
von  Tibia  und  Femur  abgetragen,  Kapsel  entfernt.  Nach  einmaligem 
Auskratzen  einer  Fistel  gute  Heilung.  Mit  Ankylose  und  2  Cm.  Ver- 
kürzung entlassen.  Bald  nachher  stellte  sich  das  Knie  in  Beugung,  Fisteln 
öffheten  sich  und  flössen  bis  zum  Tode  December  1887.  Meningitis 
tuberculosa. 

84.  N.,  Hermann,  5  Jahre  alt.  Beim  Eintritt  steht  das  linke 
Knie  in  starker  Flexion,  die  Gelenkenden  sind  aufgetrieben.  Beweglich- 
keit beschränkt  Operation  April  1886.  Geringe  Scheiben  von  Femur 
und  Tibia  und  Patella  entfernt  Guter  Verlauf.  Nach  32  Tagen  mit  beinahe 
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fester  Ankylose  in  gestreckter  Stellnngy  ohne  Fisteln  entlassen.  Nach 
4  Monaten  hatte  Bi<^  das  Knie  in  rechtwinkelige  Flexion  gestellt,  die 
durch  Eztensionsverband  leicht  oorrigirt  wird.    Nicht  zu  ermitteln. 

85.  Oh.y  Gamille,  7  Jahre  alt.  Seit  4  Jahren  bestehende  Gk)nitis 
dextr.  Operation  Mai  1886.  Unterer  Lappenschnitt.  Patella  entfernt, 
Herd  im  Oond.  ext.  tib.  ausgelöffelt.  Oute  Wundheilnng.  Nach  35  Tagen 
Ankylose,  1,5  Gm.  Verkttrzung.  Nach  2^4  Jahren:  Vollständige  An- 
kylose in  gestreckter  Stellung.  Verkürzung  8  Cm.  Keine  Fisteln.  All- 
gemeinbefinden gut. 

86.  0.  Marie,  5  Jahre  alt.  Seit  2  Jahren  ziemlich  plötzlich  ent- 
standene Gonitis  dextra.  Aussen  von  der  Patella  ist  Fluctuation  zu  fühlen. 
Operation  Juni  1886.  Dicke  Scheiben  von  Femur  und  Tibia  entfernt. 
Bald  aber  Eiterung,  Fieber  und  Ausstossung  eines  Sequesters.  Daher 
Juli  1886  Wiederöffnung  des  Gklenks.  Granulationen  entfernt;  von  Femur 
und  Tibia  circa  s/4  Gm.  dicke  Scheiben  abgetragen.  Von  nun  an  guter 
Verlauf.  Nach  4  Vi  Monaten  feste  Ankylose.  3  Cm.  Verkürzung.  Nach 
2V2  Jahren:  Das  Bein  ist  ToUständig  gerade,  ankylotisch,  Verkürzung 
1  Cm.   Gehfähigkeit  gut.    Blühendes  Aussehen. 

87.  S.,  Luise,  8  Jahre  alt.  Scrophulöser  Habitus.  Seit 3  Jahren 
Schwellung  und  Schmerzen  im  rechten  Knie.  Ohne  irgend  welche  Be- 
handlung. Operation  Juli  1886.  Starke  Verkürzung.  Rechtwinkelige 
Ankylose,  Fisteln,  Atrophie  der  Musculatur.  Unterer  Lappenschnitt.  Die 
Knochenenden  verwachsen.  Patella  entfernt.  Von  Tibia  und  Femur  „ziem- 
lich yieP'  abgetragen.  Nach  22  Tagen  Bein  gerade,  5  Cm.  Verkürzung. 
Nach  5  Monaten  Ankylose.  Keine  Fisteln.  Nach  2V3  Jahren:  Feste 
Ankylose  mit  leichter  Beugestellung.  Verktlrznng  14  Cm.,  davon  10  auf 
Oberschenkel,  Atrophie  der  Musculatur.  Eine  Fistel.  Qenu  varum.  Allge- 
meinbefinden den  elenden  Verhältnissen  angemessen. 

88.  M.,  Marie,  7  Jahre  alt.  Nach  Fall  vor  2  Jahren  entwickelte 
sich  bald  Schwellung  und  Schmerzhaftigkeit  des  rechten  Kniegelenks. 
Auch  Fisteln  öffneten  sich  hier,  ebenso  wie  am  Handgelenk.  Hochgradige 
Atrophie  des  Ober-  und  Unterschenkels.  Winkelstellung.  Fluctuation«  Ope* 
ration  Juli  1886.  Von  Tibia  und  Femur  werden  dünne  Scheiben  abge- 
tragen. Granulationen  entfernt.  Der  Fuss  stellte  sich  während  der  Heilung 
in  Equinusstellung.  Nach  54  Tagen  Ankylose,  3  Cm.  Verkürzung.  Mit 
Apparat  entlassen.    Starb  1887  an  Phthisis  pulmonum. 

89.  K.,  Nicolaus  7  Jahre  alt.  Gonitis  chronica  dextra.  Ope- 
ration August  1886.  Geringe  Scheiben  von  Tibia  und  Femur  entfernt, 
ebenso  Patella.  Guter  Heilverlauf.  October  1886  fast  Ankylose,  1  Cm. 
Verkürzung.  Januar  1887.  Leichte  Flexion,  2 — 3  Cm.  Verkürzung.  Mini- 
male Beweglichkeit.  März  1887.  Keine  Fisteln.  Ankylose.  Nicht  ermittelt. 

90.  K.,  August,  10  Jahre  alt.  Vor  einem  Jahre  begannen  Schmerzen 
im  linken  Knie.  Auftreibung  der  Knochenenden.  Operation  August 
1886.  Von  Femur  und  Tibia  wurden  geringe  Scheiben,  die  Patella  ganz 
entfernt.  Knochenherde  ausgekratzt.  Sehr  guter  Wundverlauf.  Nach 
24  Tagen  mit  Wasserglaskapsel  entlassen.  „Geht  ohne  Schmerzen.'^  Keine 
Verkürzung,  geringe  Flexion.   Ankylose.   Nach  2V2  Jahren:  Das  Bein 
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ist  fest  ankylotifichy  wenig  gebeugt,  zeigt  keine  Atrophie,  keine  Verkttr- 
zung,  Oehfähigkeit  vortrefflich,  Allgemeinbefinden  gut. 

91.  O.,  Paul,  10  Jahre  alt.  Qonitis  chronica  seit  2  Jahren.  Knie- 
gelenk stark  aufgetrieben,  das  kranke  Bein  2  Cm.  länger  wie  das  gesunde. 
Operation  October  1886.  H-fSrmiger  Schnitt  unterhalb  der  Patella. 
Granulationen  mit  der  Kapsel  entfernt.  Kein  ELnochenherd  nachzuweisen. 
Nur  vom  Cond.  int  tib.  wird  eine  schmale  Scheibe  abgetragen.  Oute 
Heilung.  Nach  15  Tagen  mit  Kniekapsel  entlassen.  Am  14.  März  1887 
geht  Patient  ohne  Beschwerden,  keine  Fisteln.  Etwas  Flexion.  274  Jahre 
post  op. :  Das  Bein  ist  in  fester  Ankylose  etwas  flectirt  im  Winkel  von 
160^  Keine  Verkürzung.  Eine  Fistel  an  der  Aussenseite  des  Oberschen- 
kels, etwas  höher  ein  Abscess.  Bisher  sehr  gute  Gebrauchsfähigkeit,  All- 
gemeinbefinden gut. 

92.  W.,  Fritz,  3  Jahre  alt  Vor  1  Jahre  entwickelte  sich  Schmerz- 
haftigkeit  des  rechten  Kniegelenks;  es  stellte  sich  bald  in  Flexion,  die 
Knochenenden  erschienen  aufgetrieben.  Vor  Kurzem  entwickelte  sich  am 
Oberschenkel  ein  Abscess.  Operation  Januar  1887.  Oeflfhung  des 
Abscesses,  Auskratzen  der  granuUrten  Kapselthelle.  Dünne  Scheiben  von 
der  Tibia.  abgetragen.  Im  weiteren  Verlauf  traten  Masern  hinzu,  gleich- 
zeitig starke  Eiterung  des  ELnies.  Trotz  dessen  bald  guter  Verlauf,  so 
dass  nach  30  Tagen  Ankylose  mit  leichter  Flexion,  ohne  jede  Verkürzung 
des  Beins  erreicht  ist.  Zahlreiche  Fisteln  nur  zum  Theil  geschlossen. 
Nach  2  Jahren:  Das  Bein  ist  fast  ganz  gestreckt,  Verkürzung  1  Cm., 
noch  sind  Fisteln  offen.    Gehfähigkeit  gut 

93.  Seh.,  Eugen,  8  Jahre  alt.  Nach  Fall  vor  2  Jahren  Gonitis 
chronica  dextr.  Auftreibung,  Fisteln.  Operation  März  1887.  unterer 
Lappenschnitt.  Dünne  Scheiben  von  Femur  und  Tibia,  ebenso  Patella 
entfernt.  Im  Verlaufe  weiterhin  Eiterung.  Deshalb  Auskratzen  der  neuen 
Granulationen.  Mit  Ankylose  entlassen.  Nach  2  Jahren:  Das  Bein 
steht  in  Flexion  im  Winkel  von  145<^,  leichte  Varusstellung.  Verkürzung 
5  Cm.,  auf  Oberschenkel  beschränkt.    Allgemeinbefinden  gut. 

94.  Z.,  Johann,  7  Jahre  alt.  Vor  4  Monaten  begann  ziemlich  rasch 
vorschreitend  Gonitis  dextra.  Operation  März  1887.  Granulationen 
mit  der  ganzen  Kapsel  exstirpirt,  Patella  entfernt.  Knochen  erscheinen 
intact.  Leichte  Eiterung  bis  zur  Heilung.  Nach  der  Entlassung  stellte 
sich  das  Bein  in  Flexion,  der  Unterschenkel  war  nach  innen  rotirt  und 
Genu  valgum  vorhanden.  Daher  Keilexcision,  Entfernung  einiger  Granu- 
lationsherde. Nach  guter  Heilung  mit  fester  Ankylose  und  „ein  wenig'' 
Flexion  entlassen.  5  Cm.  Verkürzung.  Nach  IV2  Jahren  ist  das  Bein 
in  demselben  Zustande,  die  Gehfähigkeit  eine  gute. 

95.  R.,  Jacob,  8  Jahre  alt.  Scrophulöser  Habitus.  Seit  2  Jahren 
bestehende  Gonitis  führte  zu  starker  Auftreibung,  Aussenrotation  des  Unter- 
schenkels, Fixation  der  Patella.  Operation  März  1887.  Granulationen 
entfernt.  Dünne  Scheibe  von  Tibia.  Naht  des  Lig.  patellae.  Lig.  cruc. 
post.  erhalten.  Nach  40  Tagen  „vollkommen  geheilt^'  entlassen.  Nach 
2  Jahren:  Ankylose,  Flexion  im  Winkel  von  130».  Keine  Fisteln.  Ver- 
längerung 2  Cm.,  hauptsächlich  am  Oberschenkel.  Allgemeinbefinden  gut. 
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96.  H.y  Anna,  6  Jahre  alt.  Scrophulöses  Kind.  Vor  1  Jahre  ent- 
stand Oonitis  dextra.  Bald  kam  es  zu  spitzwinkeliger  Flexion.  Nach 
einer  Auskratzung  der  Fisteln  ging  man  zur  Operation  April  1887. 
Unterer  Lappenschnitt.  Patella  entfernt.  Scheiben  von  Tibia  und  Femur 
bis  zur  Oeradstreckung  abgetragen.  Im  Verlauf  starke  Eiterung.  Nach 
58  Tagen  mit  geringer  Verkürzung,  gestrecktem  Bein,  einer  Fistel  ent* 
lassen.  Nach  1^/4  Jahren  besteht  feste  Ankylose,  Fisteln  geheilt  Etwas 
Flexion.    Keine  Verkürzung.    Allgemeinbefinden  gut. 

97.  S.,  Marie,  34  Jahre  alt.  Tuberculose  in  der  Familie.  Seit 
1  Jahre  Schmerzen  im  rechten  Knie.  Leichte  Flexionsstellung,  Anschwel- 
lung. Operation  Mai  1887.  Viel  Eiter  und  Granulationen  entfernt. 
Bänder  zerstört.  Herd  im  Cond.  ext.  fem.  Dünne  Scheibe  von  Tibia. 
Nach  30  Tagen  noch  keine  Consolidation.  Hautgangrän,  Granulationen 
in  der  Wunde.   Secretion.    Daher  Juli  1887  Amput.  femor.   Geheilt 

98.  Seh.,  Franz,  10  Jahre  alt.  Nach  Fall  vor  vielen  Jahren 
kam  es  zu  Gonitis  chronica.  Beim  Eintritt  ist  das  rechte  Bein  verkürzt, 
Tibia  nach  hinten  Inxirt.  Nach  vorheriger  Tenotomie  der  Unterschenkel- 
flexoren  Operation  Juli  1887.  Die  Femurepiphyse  ganz,  von  der  Tibia 
nur  eine  Scheibe  abgetragen.  Nach  60  Tagen  mit  vollkommener  Anky- 
lose, leichter  Flexion  und  2  Cm.  Verkürzung  entlassen.  Nach  1 V2  Jah- 
ren: Vortreflfliche  Gebrauchsfähigkeit  des  fest  ankylotischen,  leicht  flec« 
tirten  Beins  bei  3  Cm.  Verkürzung.    Allgemeinbefinden  gut 

99.  D.,  Lina,  8  Jahre  alt  Nach  Fall  vor  1  Jahr  kam  es  zu 
Gonitis  chron.  dextr.  Flexion,  Ankylose,  bedeutende  Auftreibnng  der 
Ejiochenenden ,  Atrophie  der  Musculatur.  Operation  August  1887. 
Kapsel  voller  Granulationen  exstirpirt.  Scheibe  von  Tibia  abgetragen« 
Nach  iVs  Jahren:  Feste  Ankylose  des  leicht  flectirten  Knies,  etwas 
Valgusstellung.  Verkürzung  1  Cm.  Die  Kniekapsel  wurde  noch  7  Monate 
getragen.    Gute  Gehfähigkeit.    AUgemeinbefinden  gut. 

100.  H.,  Carl,  4  Jahre  alt.  Vor  1  Vi  Jahren  begann  der  Knabe  zu 
hinken.  Man  fand  Schwellung  des  linken  Knies,  bald  auch  Fisteln.  Das 
Ejüe  stellte  sich  in  Flexion,  die  Gelenkenden  waren  verdickt,  besonders 
am  Femur.  Operation  December  1887.  Aus  Femur  ein  Sequester 
entfernt  Schnitt  nach  Riedin ger.  Ein  Theil  der  Cond.  fem.  musste  ent- 
fernt werden,  um  Streckung  zu  ermöglichen.  Granulationen  ausgekratzt. 
Patella  genäht.  Nach  50  Tagen  mit  2  Cm.  Verkürzung  entlassen.  Nach 
IV4  Jahren:  Das  Bein  ist  etwas  flectirt,  fest  ankylotisch.  Die  Verkür- 
zung beträgt  2  Cm.  G^hfähigkeit  und  Allgemeinbefinden  vortreflflich. 

101.  A.,  M.,  lojähriges  Mädchen.  Seit  Jahren  bestehende  chro- 
nische Gonitis  wurde  1878  operirt  Damals  typische  Resection  mit  Ab- 
tragung dünner  Knochenscheiben.  Schnelle  Heilung.  Die  frühere  Patientin 
ist  seit  7  Jahren  verheirathet,  hat  gesunde  Kinder.  Nach  11  Jahren 
ist  das  kranke  Bein  vollständig  gestreckt,  ankylotisch  im  Knie,  Verkür- 
zung 3  Cm.    Allgemeinbefinden  vortreflflich. 

Die  aufgeführten  101  Fälle  von  Kniegelenksresectionen  bieten 
leider  nicht  alle  ein  gleichwerthiges  Material  zur  Benrtheilung  der 
oben  erwähnten  Fragen.    Von  ihnen  sind: 
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totale  Resectionen 71  FUle 

partielle  Resectionen      ...    30      ^ 

Zunächst  möchte  ich,  um  Missverständnissen  vorzabeugen,  die 
Bezeichnung  der  Operationen  feststellen.  Da  an  der  hiesigen  Klinttc, 
mit  verschwindenden  Ausnahmen,  schon  seit  Jahren  keine  „tjrpisehen^ 
Resectionen  mehr  gemacht  werden ,  so  sind  diejenigen,  in  welchen 
von  beiden  Gelenkenden  Scheiben,  nur  Knorpel  oder  auch  Knochen, 
abgetragen,  also  ähnliche  Verhältnisse  wie  bei  der  „typischen  Be- 
section*'  geschaffen  wurden,  als  totale  Resectionen  bezeichnet  worden, 
um  eine  Vergleichung  mit  den  vorliegenden  älteren  und  neueren  Sta- 
tistiken zu  ermöglichen.  Partielle  dagegen  sollen  diejenigen  genannt 
werden,  in  welchen  nur  die  Kapsel  exstirpirt  und  Herde  ausgekratzt 
oder  noch  eine  Oelenkfiäche  von  der  Knorpeldecke  entblösst  wurde. 

Die  Schnittftthrung  geschah  nach  den  verschiedensten  Me- 
thoden, ohne  Bevorzugung  einer  bestimmten.  Bei  den  Totair  es  ec- 
tionen  wurde  bei  dem  Absägen,  resp.  Zurechtschneiden  der  Knecht- 
enden mit  möglichster  Schonung  der  Epiphysenlinien  eine  vollständige 
Adaption  zu  erreichen  versucht.  Dabei  wurde  die  vordere  Kante  des 
unteren  Femurendes  meist  mit  einer  nach  vom  convezen  Fläche  zu- 
geschnitten, um  die  Veranlassung  für  die  Winkelstellung  möglichst 
zu  verringern.  Beiden  partiellen  Resectionen  beschränkte  man 
sich  auf  die  alleinige  Exstirpation  der  Kapsel  nur  in  6  Fällen,  sonst 
wurden  meist  zugleich  dünne  Scheiben  von  der  Tibia,  häufig  auch 
die  Patella  entfernt,  die  kranken  und  auch  die  verdächtig  aussehen- 
den Partien  der  Gelenkenden  ausgekratzt. 

In  den  meisten  Fällen  wurde  das  Gelenk  drainirt,  in  den  ersten 
Jahren  mit  dem  typischen  Listerverband  bedeckt,  bald  aber  mit  Jodo- 
formgaze und  sterilisirtem  Mousselin  verbunden ;  in  einigen  Fällen  kam 
der  Zuckerverband  zur  Anwendung  und  lieferte  auch  hier  für  die 
Wundheilung  vorzügliche  Resultate. 

Bei  der  Nachbehandlung  herrscht  die  Absicht,  sofort  nach 
vollendeter  Ankylose  den  Kranken  aufstehen  und  geschützt  durch 
eine  feste  Gyps-,  resp.  Wasserglaskapsel  umhergehen  zu  lassen,  um 
einer  zu  grossen  Atrophie  der  Beinmusculatur  möglichst  frühzeitig 
zu  steuern.  Zeigte  sich  dabei  die  leiseste  Neigung  zur  Winkelstel- 
lung, so  wurde  stets  darauf  gehalten,  dass  dieselbe  absolut  corrigirt 
sei,  ehe  man  den  Patienten  entliess,  was  allerdings  bei  der  Ungeduld 
dieser  und  der  Angehörigen  nicht  immer  durchzusetzen  war«  Alle 
aber  erhielten  bei  ihrer  Entlassung  eine  Wasserglaskapsel,  mit  der 
Weisung,  dieselbe  eine  bestimmte  Zeit  zu  tragen,  ein  Wunsch,  der 
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aUerdings  nur  in  wenigen  Fällen  genfigende  Berttcksichtignng  fand, 
wie  mir  wiederholt  erzählt  wurde. 

Zur  Statistik  Übergehend,  möge  zunächst  die  Art  der  Erkran- 
kung durch  Zahlen  erläutert  werden:  die  Resection  wurde  ausgeführt : 

wegen  chronischer  Gk>mti8 90  mal 

s      acuter  Oonitis 6mal 

•      AncylosiB  genu 5  mal 

Dabei  ist  als  Veranlassung  der  Erkrankung,  soweit  es  zu  er- 
mitteln war,  angegeben: 
Chronische  Gonitis 

nach  Fall 31 


FäUe 


2 
2 
2 
l 
1 
1 
1 


Fall 


*  Stich 

•  Distorsion 

s  grosser  Anstrengung     .... 

s     Durchnässung 

s     Verbrennung 

8     Scharlach 

«     Typhus 

Scheinbar  spontan  in 45  Fällen. 

Acute  Gonitis 

nach  Osteomyel.  acut 1  mal 

s     Pnerperium Imai 

s     Endocarditis Imal 

s     Scarlatina Imal 

s     MorbilU 2mal 

Alter  und  Geschlecht  vertheilen  sich  auf  die  ausgeführten 
Operationen,  wie  folgt: 


Totale 

Partielle 

Alter 

BaMotion 

Reseotion 

M. 

W. 

M.         W^. 

1-5 

8 

4 

4 

2 

6-10 

19 

9 

8 

5 

11—15 

7 

7 

3 

3 

16-20 

2 

5 

— 

3 

21-25 

2 

2 

~— 

^ 

26—40 

3 

1 

— 

2 

41-50 

1 

1 

• 

"— 

"— 

Summa 

42 

29 

15 

15 

Das  Ueberwiegen  des  männlichen  Geschlechts  ist  somit  auch  hier 
bestätigt,  und  wenn  man  berücksichtigt,  dass  von  den  unter  Fall, 
Schlag,  Stich  u.  s.  w.  aufgeführten  Fällen  wiederum  die  Mehrzahl 
Knaben  und  Männer  betriflft,  so  kann  man  sich  der  Ansicht  Wille- 
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m  er 's  9  anschliessen,  dass  das  Ueberwiegen  des  männlichen  Ge- 
schlechts zam  Tbeil  der  Lebensweise  und  Beschäftigung  zuzoschreiben 
ist,  die  das  männliche  Geschlecht  viel  öfter  den  Gefahren  eines  Falles 
oder  Stosses  aassetzt 

Die  Tabelle  ergiebt  femer  die  Mehrzahl  der  Erkrankung  im 
jugendlichen  Alter,  so  dass  sich  die  Frage  nach  der  Heredität  hier 
am  ehesten  aufdrängt  Daftlr  nun  konnte  in  dem  vorliegenden  Material 
nur  ein  geringer  Beweis  gebracht  werden.  Von  21  darauf  ermittelten 
Fällen  ist  in  16  «:  76  Proc.  hereditäre  Belastung  sicher 

in    5  "=  24     s  s  s         wahrscheinlich.    In 

enger  Beziehung  hierzu  steht  die  Frage  der  etwaigen  Ausheilung 
der  localen  Tuberculose,  die  indessen  erst  bei  der  Aufführung  der 
Endresultate  ihre  Erledigung  finden  kann. 

Die  Resultate  der  Operation,  so  wie  sie  sich  bei  dem  Abgang 
der  Kranken  darstellen,  sind  folgende: 


Resultat 

Totale  Besection 

Partielle  Reeect. 

Summa 

Vollkommen  geheilt  .    . 
Unyollkommen  geheilt    . 
Secundäre  Amputation    . 
Gestorben  im  Spital  .    . 

43  =  60  Proc. 
13=18    - 
5  =  7      - 
10—15    - 

21  =  70  Proc. 
5  —  17     - 
4»13    - 

64  »  63,3  Proo. 

18  «17,8    - 

9  —  8,9      ' 

10  —  10       - 

Summa 


71 


30 


101 


Als  „vollkommen  geheilt''  sind  dabei  nur  diejenigen  Fälle  auf- 
geführt, welche  mit  fester  Ankylose  und  ohne  Fisteln  entlassen  wur- 
den. Rechnet  man  dazu  noch  die  nach  secundärer  Amputation  ge- 
heilten Fälle,  so  ergeben  sich  73  «=»  72,8  Proc.  vollkommener  Heilung. 
Wenn  dabei  die  partiellen  Resectionen  um  10  Proc.  überwiegen,  so 
ist  iQimerhin  zu  berflcksichtigen,  dass  daftlr  nur  günstige  Fälle  ge- 
wählt wurden,  während  die  totale  Resection  auch  in  den  hochgra- 
digsten und  am  meisten  vernachlässigten  ausgeführt  wurde.  Die 
secundäre  Amputation  wurde  in  3  Fällen  bei  Personen  im  24. 
bis  41.  Jahre  vorgenommen  wegen  mangelhafter  Gonsolidation,  ebenso 
in  2  Fällen  bei  Kindern.  Im  Uebrigen  waren  Recidive  oder  starke 
Eiterung  mit  Fieber,  in  2  Fällen  auch  gleichzeitiges  Auftreten  von 
Lungenerscheinungen  Veranlassung  zur  Amputation.  Als  Todesur- 
sache war  Sepsis  nur  in  1  Falle  anzunehmen,  in  2  Fällen  Tetanus, 
in  1  Falle  Meningitis  tuberculosa,  in  einem*weiteren  Erysipelas ;  meist 
aber  waren  es  lange  bestehende,  florid  werdende  Lungenaffectionen. 


1)  Ueber  EniegelenkBtubercalose.  Diese  Zeitschrift.  Bd.  XXII. 
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Da  sich  das  Hauptinteresse  für  ans  an  die  Waebsthnmsstörangen 
knttpfty  die  in  engstem  Zosammenhang  mit  dem  Alter  stehen ,  so 
wird  es  zonüchst  nöthig  sein  za  erfahren,  wie  sich  die  gewonnenen 
Resoitate  zu  den  einzelnen  Lebensaltem  verhalten. 


Alter 


tohne 
iternng 
11—20 
2t  und  darüber 


Bei  der  Entlassung. 

YoUk.  geheUt 

ünToUk. 

geheilt 

See.  Ainpat 

Geit. 

Summe 

Tot.-E. 

Part.-R. 

Tot.-R.    Part.-R. 

Tot.-R. 

P.-R. 

Tot.-R. 

Proc. 

Proe. 

Proc. 

Proc. 

Proc. 

Proc. 

Proc. 

21».29,5 

5«16,7 

— 

— 

— - 

— 

4—5,6 

30 

7—9,8 

7—23,3 

7—9,8 

4—13,3 

3-4,3 

2—6,7 

— 

30 

14»19,6 

7—23,3 

5—7 

1—3,3 

— 

— 

2-2,9 

29 

1-1,4 

2—6,7 

1-1,4 

— 

2—2,9 

2-6,7 

4—5,6 

12 

Die  grOsste  Anzahl  der  vollkommen  Geheilten  stellt  das  jugend- 
liche Alter,  nnd  auch  bei  weiteren  Znsammenstellangen  kommt  man 
immer  zu  demselben  Schlnss,  dass  die  Gttnstigkeit  des  Resultats  dem 
steigenden  Alter  umgekehrt  proportional  ist.  Dabei  übertreffen  die 
partiellen  Besectionen  keineswegs  die  totalen,  im  Oegentheil  ist  es 
anff&lligy  dass  bei  den  ersteren  die  mit  Eiterung  verlaufenden  Über- 
wiegen ;  dies  ist  aus  der  Art  der  einzelnen  Fälle,  die  zu  dieser  Ope- 
ration ausgesucht  wurden,  verständlich,  wenigstens  möchte  ich  darauf 
mehr  Gewicht  legen,  wie  auf  den  Vorwurf,  dass  man  das  Operations- 
feld nicht  so  gut  übersehen  könne,  und  ähnliche,  was  bei  der  hier 
gehandhabten  Art  der  SohnittfUhrung  völlig  auszuschliessen  ist 

Ganz  anders  gestaltet  sich  auch  das  Verhältniss  bei  der  Frage 
nach  den  Endresultaten  der  beiden  Operationsarten,  zu  deren  Be- 
antwortung ich  nun  fibergehe. 

Zunächst  sind  dabei  von  101  erwähnten  Fällen  10  wegen  Todes- 
fall und  9  wegen  secundärer  Amputation  auszuschliessen.  Von  den 
bleibenden  82  wurden  69  ermittelt.  Davon  starben  in  späteren  Jah- 
ren 8,  bei  denen  sämmtlich  die  totale  Besection  ausgeführt  worden 
war,  ein  Zeichen  dafür,  dass  diese  Fälle  von  vornherein  als  schwere, 
mithin  ungeeignet  fttr  die  partielle  Operation  beurtheilt  wurden.  Als 
Todesursache  wurde  immer  Tuberculose  angegeben,  zum  Theil  der 
Lungen,  zum  Theil  der  Hirnhäute.  War  also  in  diesen  Fällen  eine 
Ausheilung  der  Tuberculose  nicht  möglich,  so  ist  sie  in  der  Mehrzahl 
der  übrigen  Fälle,  soweit  die  Ermittelungen  reichen  und  die  Prfifungs- 
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zeit  als  voUgttltig  angenommen  werden  darf,  durehaos  gelongen.  Re- 
nitente Fisteln  bestehen  nnr  in  2  Fällen  bei  EUndem. 

Beeidive  traten  in  weiteren  2  Fällen  ein,  bei  Kranken,  die 
im  6. — 9.  Jahre  operirt  waren ,  danmter  eine  Arthrektomie  i  immer 
aber  nach  spätestens  IV2  Jahren. 

Nimmt  man  dazu  noch  1  Fall,  in  welchem  nach  2  V2  Jahren  eine 
Osteomyelitis  femoris  (im  oberen  Drittel)  sich  entwickelte,  so  sind 
diese  5  Fälle  die  einzigen,  bei  denen  der  locale  Froeess  bisher  nicht 
zam  Stillstand  gebracht  ist.  Das  Allgemeinbefinden  aber  er- 
scheint nicht  erheblich  gestört;  anders  in  4  weiteren  Fällen,  in  denen 
Hasten,  Aoswnrf,  starke  Schweisse  nnd  Schwäche  darauf  denten,  dass 
die  Tnbercnlose  trotz  der  Operation  Fortschritte  gemacht  hat  Immer- 
hin aber  bleiben  dann  noch  52 «»  85  Froc.  völliger  Heilang. 

Die  Gebranchsfähigkeit  des  kranken  Beins,  was  Gehfähig- 
keit and  Daner  der  Arbeitsleistang  betrifft,  ist  eine  gate  in  47  Fällen, 
gering  dagegen  in  1 1  Fällen,  and  zwar  darch  starke  Flexionsstellong 
in  3,  darch  starke  Verkürzung  in  8  Fällen. 

So  ergeben  sich  auch  hier  wieder  Verkfirzang  and  Winkelstd- 
lang  als  die  lästigsten  Störungen  für  die  Gebrauchsfähigkeit,  welche 
Erkenntniss  die  überaus  vielen  Vorschläge  zur  Vermeidung  dieser 
Uebelstände  veranlasste.  Auch  in  allen  neueren  Arbeiten  über  Knie- 
gelenksresectionen  ist  diesem  Theile  immer  eine  besondere  Würdigung 
zu  Theil  geworden,  und  es  kann  bei  der  Wichtigkeit  der  Frage  ein 
weiterer  Beitrag  für  die  Beurtheilung  derselben  nicht  überflüssig  sein. 

Zunächst  bieten  die  Besultate  für  die  Winkelstellung  bei  der 
Entlassung  nichts  Besonderes.  In  einigen  Fällen  war  leichte  Beugung 
vorhanden,  die  meisten  Patienten  aber  verliessen  das  Spital  mit  ge- 
streckt ankylotischem  Knie.  Die  Ermittelung  nach  Jahren  liefert 
darüber  folgende  Ergebnisse: 


Alter 


1—10 


Tot.-Res. 


Gtostreokt .    . 
Leicht  gebeugt 
Stark  gebeugt 
Oena  yaniin  . 
Oenu  valgoin 


3 
6 


Part.-Res. 


2 

8 


Tot-Res. 


6 
9 
3 


-20 

21  und  dartlber 

Part..ReB. 

Tot.-Re8. 

Part-Res. 

7 
3 

1 
1 

7 

1 

1 
1 

— 

1 

Von  61  Fällen  ist  also  32  mal  Winkelstellung  eingetreten,  dar- 
unter von  totalen  Besectionen  19  «"  52  Proc,  von  partiellen  13  -» 
52  Proc.    Dies  Resultat  fällt  also  nicht  gerade  zu  Gunsten  der  par- 
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tiellen  Besection  ans^  wenn  man  es  so  in  toto  betrachtet.  Man  darf 
aber  nicht  übersehen,  dass  daninter  nur  eine  starke  Winkelstellung 
ist,  in  allen  andere  Fällen  leichte  Bengestellung  besteht^  welche  die 
Gebranchsffthigkeit  des  Beins  in  keiner  Weise  erheblich  beeinträch- 
tigt Schon  y.  Nnssbanm^  erklärte  eine  leichte  Flexion  bei  An- 
kylose für  bequemer  beim  Gehen.  Sie  entwickelt  sich  in  der  That 
anch  in  den  häufigeren  Fällen  erst  beim  Gebrauch  durch  die  Noth- 
wendigkeit,  bei  verkttnter  Extremität  auf  den  Zehen  zu  gehen.  Dazu 
ist  die  Contraction  der  Plantarflexoren  des  Fusses  erforderlich»  die 
zum  Theil  noch  von  den  Gondyl.  femoris  abgehen  und  dabei  eine 
Flexionsstellung  im  Kniegelenk  um  so  eher  bedingen,  als  der  Quadri* 
ceps,  als  Antagonist,  infolge  seiner  schon  Mbzeitig  auftretenden  Atro- 
phie unwirksam  bleibt  So  ist  die  Veranlassung  einer  Beugestellung 
in  dem  Mechanismus  des  Gehens  selbst  gegeben.  Hat  die  Flexion 
aber  einmal  begonnen,  so  kann  der  ungleichwirkende  Druck  auf  die 
Epiphysenscheiben  ein  ungleiches  Wachsthum  und  eine  Vermehrung 
der  Winkelstellung  hervorrufen,  wie  es  König  ausspricht  Darin 
liegt  der  Grund,  dass  dieselbe  ebenso  auch  bei  Totalresectionen  auf- 
tritt, ob  man  nun  genagelt  hatte  oder  nicht,  wie  auch  hier  11  Fäle 
vorliegen,  von  denen  trotz  genauer  Adaption  der  Gelenkflächen  und 
Vereinigung  durch  Nägel  oder  Nähte  die  Winkelstellung  in  6  Fällen 
doch  eintrat  Begünstigt  wurde  sie  hier  durch  die  Erkrankung  der 
Epiphysenscheibe  vor  der  Operation,  welche  durch  die  dabei  auftre- 
tende „Subluxation  der  Tibia^'  documentirt  wird,  da  diese  „Sub- 
luxation'' wohl  öfter  eine  Knickung  in  der  Epiphysenlinie,  als  eine 
Verschiebung  der  ganzen  Tibia  bedeutet. 

Da  sich  also  die  Flexionsstellung  als  etwas  Secundäres  ergiebt, 
wird  es  vor  Allem  darauf  ankommen,  das  primäre  Uebel  dabei  nach 
Kräften  zu  verhüten,  das  ist  aber  die  Verkürzung,  auf  welche  wir 
nun  näher  eingehen  wollen. 

Was  zunächst  im  Allgemeinen  die  Veränderung  der  Längenver- 
hältnisse der  Beine  vor  und  nach  der  Operation  betrifft,  so  wird  eine 
Verlängerung  der  Extremität  nur  in  wenigen  Fällen  beobachtet 
In  vorliegendem  Material  ist  in  3  Fällen  (17,  47,  91)  Verlängerung 
des  Oberschenkels  vor  der  Operation  angegeben.  Nach  der  Opera- 
tion wurde  sie  in  3  weiteren  Fällen  (4,  24,  62)  beobachtet,  wovon 
auch  im  Fall  24  eine  Verlängerung  von  1 V2  Gm.  noch  jetzt  besteht 
Nach  Jahren  entwickelte  sich  eine  solche  noch  im  Falle  95.  Die  An- 
sicht Wolf f 's,    dass  eine  Verlängerung,  besonders  des  Femur,  die 


1)  AersUiches  Intelligenzbktt.  1873.  Nr.  9. 
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Begel  sei,  ist  also  nicht  so  absolut  zurückzuweisen,  wie  es  geschehen 
ist.  Vielmehr  ist  immer  zu  berücksichtigen,  in  welchem  Stadium  der 
Entzündung  der  betreflfende  Fall  zur  Operation  kommt  Besteht  noch 
entzündliche  Hyperämie  der  Epiphyse,  so  ist  das  Wachsthum  eher 
vermehrt  als  verzögert,  i)  In  jedem  Falle  ermahnt  diese  Beobach- 
tung, die  Epiphysenlinie  des  Femur,  als  Ausgangspunkt  des  Langen- 
wacbsthums  für  dasselbe,  möglichst  zu  schonen,  wenn  die  Verhalt- 
nisse es  nicht  gestatten,  die  Tibia  jenseits  dieser  Grenzlinie  intact 
zu  lassen. 

Keine  Verkürzung  bei  der  Entlassung  wurde  in  4  Fällen 
constatirt.  Davon  war  in  1  Falle  (72)  die  Arthrektomie  ausgeführt 
worden,  ergab  aber  nach  Ausstossung  eines  Sequesters  ein  Schlotter- 
gelenk. In  einem  weiteren  Fall  (92)  partieller  Resection  trat  trotz 
hinzukommender  Masern  und  Eiterung  eine  vollständige  Heilung  und 
feste  Ankylose  ein.  In  den  beiden  anderen  Fällen  erfolgte  die  Hei- 
lung nach  totaler  Resection  per  primam  intentionem. 

Keine  Verkürzung  nach  Jahren  ergab  von  den  vorher- 
gehenden nur  1  Fall  (90),  wobei  es  sich  um  totale  Resection  inner- 
halb der  Epiphysenlinien  bei  vorzüglicher  Heilung  nach  24  Tagen 
handelte.  2  Fälle  von  partieller  und  2  weitere  von  totaler  Resection 
wurden  mit  Verkürzung  entlassen  und  erst  im  Verlaufe  des  Wacbs- 
thums die  Ausgleichung  erreicht.  In  den  beiden  ersten  (22,91)  war 
die  Epiphysenlinie  des  Femur  immer  erhalten,  während  die  der  Tibia 
affidrt  war,  so  dass  also  das  Erhaltensein  auch  nur  einer  dieser  Stätten 
des  Längenwachsthums  zu  genügen  scheint,  um  eine  Ausgleichung 
herbeizuführen. 

Wenden  wir  uns  nun  zur  Ermittelung  der  Verkürzung,  so  wu'd 
die  Nothwendigkeit  einer  mehrfachen  Untersuchung  der  Resultate,  un- 
mittelbar nach  der  Operation  und  nach  Jahren,  aufs  Deutlichste  be- 
wiesen. Deshalb  ist  es  unerläBslich ,  auf  die  Resultate  bei  der  Ent- 
lassung, soweit  sie  Verkürzung  betreffen,  zu  kennen,  wovon  folgende 
Tabelle  einen  Ueberblick  geben  soll. 

Verkürzung  bei  der  Entlassung. 


Alter 


1—10 

11—25 

26  a.  mehr 


1—5  Cm. 


Tot-Res. 


28»5t<»/o 
14  =  25,6  »/o 


Part.-Ret. 


17 
2 
1 


77  «/o 
4,6  «/o 


6—11  Cm. 


Tot-Res. 


4 
5 
1 


7,3  «/o 
90/0 
1,8  V 


Part.-Re8. 


1 
1 


4,6  ö/o 
4,6  > 


11—18  Cm. 


Tot.-Res. 


1  — 1,8  V 

2  =  3,5  > 


P.-R. 


1)  Dollinger,  Centralblatt  fOr  Chirurgie.  1S88.  Kr.  49. 
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Bei  den  geringen  Verkürziingen  lieferte  also  das  Alter  von  1  bis 
1 0  Jahren  die  günstigsten  Resultate,  und  aueh  bei  den  stärkeren  Gra- 
den von  Verktirznng  überwiegt  das  habere  Alter.  Auffallend  gross 
ist  hier  die  Differenz  in  den  Resultaten  der  totalen  und  partiellen 
Resectionen.  Letztere  lieferten  so  vorzügliche  Ergebnisse,  dass  man 
von  vornherein  glauben  könnte,  dieselben  immer  bevorzugen  zu  müs- 
sen. Indessen  verweise  ich  hier  nochmals  auf  die  Thatsache,  dass 
zur  partiellen  Operation  nur  günstige  Fälle  ausgewählt  wurden.  Auch 
ist  damit  der  absolute  Vorzug  der  partiellen  Operation  so  lange  nicht 
bewiesen,  als  nicht  auch  die  Endresultate  den  Ausschlag  geben  kön- 
nen. Darüber  ergiebt  nun  die  Untersuchung  nach  durchschnittlich 
4  V3  Jahren  folgende  Tabelle : 

Verkürzung  nach  durchschnittlich  i^jt  Jahren. 


Alter 


1—5  Cm. 
Tot. -Res.    I   Part.-Res. 


6—10  Cm. 
Tot.-Re8.    I  Part.-Res. 


11—18  Cm. 
Tot.-Re«.    I  P.»R. 


1—10 

11-25 

26  a.  mehr 


11 
9 


31.6  »/o 

25.7  «/o 


7 
5 


39  > 
27,5  «/o 


1 
4 
1 


2,9  »/o 
11,3  »/o 
2,9  o/o 


5  — 


27,5  »/o 
.6«/o 


6 
3 


17«/o 
8.7% 


Bei  den  totalen  Resectionen  ist  hier  die  Zahl  der  starken  Ver- 
kürzungen bedeutend  gestiegen,  nicht  nur  bei  den  schon  älteren 
Personen  im  11. — 25.  Jahre,  sondern  noch  au£fälliger  bei  den  Km- 
dem,  die  im  1. — 10.  Jahre  operirt  wurden.  Aber  auch  bei  den  par- 
tiellen Operationen  ist  eine  Aenderung  im  Verhältniss  eingetreten. 
Von  den  so  gllUizend  dastehenden  77  Froc.  mit  geringer  ist  ein  guter 
Theil  zu  denen  mit  mittlerer  Verkürzung  übergegangen,  trotzdem  alle 
diese  Individuen  sich  noch  in  der  Wachsthumsperiode  befinden.  Doch 
ist  in  den  Reihen  der  total  Resecirten  ebenfalls  eine  bedeutende  Ver- 
schiebung nach  der  stärkeren  Verkürzung  eingetreten,  dabei  sind  die 
11—18  Cm.  Verkürzungen  von  5,3  Proc.  auf  25,7  Proa  gestiegen. 

Nun  gewähren  diese  beiden  Tabellen  wohl  einen  Ueberblick  über 
das  gesammte  vorliegende  Material,  können  aber  nicht  die  gleichen 
Fälle  enthalten,  da  in  der  zweiten  diejenigen  fehlen  müssen,  in  denen 
Verlängerung  oder  keine  Verkürzung  besteht.  Da  nun  aber  nur  ein 
möglichst  gleichwerthiges  Material  und  dieses  auch  nur  nach  min- 
destens 4  Jahren  zur  richtigen  Beurtheilung  verwerthet  werden  soll  0» 
so  wird  eine  weitere  Zusammenstellung  dieser  Art  nicht  unwillkom- 
men sein  können. 


1)  Petersen,  XIIL  Chirargencongress  1884. 

DeuUobe  Zeitachrift  f.  Chirurgie.  XXIX.  Bd. 
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Verkürzung  bei  der  Entlassung. 


Alter 
bei  der 

1—5  Cm. 

6—10  Cm. 

11-18  Cm. 

Operation 

Tot.-Re8.       Fart-Res. 

Tot.-Res. 

Fart-Res. 

Tot.- Res. 

F.-R. 

1-5 

3«  11,1  > 

^_ 

^^ 

_ 

__ 

6-10 

6  =  22,3  > 

3  -  33,3  «/o 

2«=7,4«;o 

l  =  ll,l«/o 

1  ==  3,7  «/o 

— 

11-15 

7«26> 

3  — 33,3  «/o 

— 

1  — ll,l®/o 

2  —  7,4  > 

— 

16—20 

1  —  3,7  o/o 

l«.ll,l<>/o 

3  — ll,lö/o 

— 

— 

— 

21—25 

— 

— 

1  —  3,7  «/o 

— 

^,^ 

— 

26  a.  mehr 

1  =  3,7  > 

— 

— 

— 

Verkürzung  nach  4  und  mehr  Jahren. 


Jetziges 
Alter 


1—5  Cm. 
Tot-Res.    I   Part.-Res. 


6—10  Cm. 


Tot.-Res. 


1—5 

6—10 

11—15 

16—20 

21—25 

26  u.  mehr 


1 
6 
3 
4 
2 


3,70/0 
22,3  «/o 
11,10/0 
14,80/0 

7,40/0 


2 
3 
1 


22,20/0 
33,3  0/0 

11,1^/0 


1  =  3,7  0/0 


1 
1 
1 


3,7  0/0 
3,7  0/0 
3,7  0  0 


Part.-Res. 


11—18  Cm. 
Tot.-Res.     I  P.-R. 


33,3  0/0 


1 

4 
2 


«3,70/0 
=  14,8  0/0 
-7,40/0 


Durch  die  Theilnng  in  mehr  Unterabtheilangen  im  Alter  ist  es 
ermöglicht,  hierin  das  Wandern  der  einzeben  Fälle  ans  der  einen 
in  die  andere  Kategorie  direct  zn  verfolgen,  wobei  man  ersieht,  dass 
von  den  Totalresectionen  gar  bald  eine  Anzahl  geringer  Verkürzun- 
gen zn  mittleren  und,  je  weiter  im  Alter,  desto  eher  ans  mittleren 
Verkürznngen  zu  starken  wird,  während  die  Resultate  der  partiellen 
Operation  sich  ziemlich  gleich  bleiben.  Dies  wäre  also  ein  Vortheil 
von  nicht  zu  unterschätzender  Bedeutung,  wie  er  hier  durch  die  Sta- 
tistik offenbar  wird,  und  dasselbe  ergeben  andere  derartige  Zusammen- 
stellungen. 

In  allen  aber  ist  die  Annahme  der  „geringen'',  resp.  „mittleren'' 
Verkürzungen  eine  ganz  willkürliche,  worauf  schon  Petersen  (Lc.) 
mit  dem  Verlangen  hinwies,  immer  die  relative  Verkürzung,  die  Ver- 
kürzung der  Extremität  im  Verhältniss  zur  Körpergrösse,  zu  messen. 
Dabei  nun  liefert  das  vorliegende  Material  folgende  Resultate  (siehe 
Tabelle  S.  407). 

Wieder  übertreffen  also  die  partiellen  Operationen  die  totalen 
bedeutend,  und  so  scheint  endlich  die  neuere  conservative  Richtung, 


üeber  Endreaoltate  der  Eniegelenkaresectioneii. 


407 


Relative  Verkürzung. 

Alter 

unter 
Tot.*Re8. 

^25 
Part.-ReB. 

über  1:25 
Tot.-Rc8.       Part.-Re8. 

5-10 
11-25 
26  u.  mehr 

9^310/0 

8  —  27,60/0 

9  «  42,8  o/o 
6  —  23,80/0 

6  — 20,6  o/o 
5  —  17,20/0 
1-3,60/0 

5  —  23,8  o/o 
2  — 9,6  o/o 

selbst  den  strengsten  Forderungen  Genüge  leistend ,  den  Sieg  ttber 
die  althergebrachte  Operationsmethode  zu  erringen,  nachdem  oben 
schon  bewiesen  wurde,  dass  auch  in  Bezug  auf  die  Allgemeinheilung 
der  Tuberculose  die  partielle  Besection  der  anderen  nicht  nachsteht 

Doch  bleiben  immer  noch  zwei  „ Aber^' :  das  ist  einmal  die  Winkel- 
stellung und  dann  die  Erfahrung,  dass  manchmal  die  Verktirzung 
selbst  dem  so  geringfügigen  Eingriflfe  der  partiellen  Besection  keines- 
wegs entspricht. 

Auch  unser  vorliegendes  Material  liefert  in  dieser  Hinsicht  einige 
Fälle  (79,  82,  87).  Bei  zweien  davon  handelt  es  sich  um  eine  recht 
chroiusche  Form  der  Oonitis,  in  einem  Falle  war  sogar  schon  An- 
kylose vorhanden.  Jetzt  bestehen  9,  resp.  14  Cm.  Verkürzung.  So 
gross  ist  die  Diflferenz  der  Extremitäten  in  einem  Zeitraum  von  3  Jah- 
ren geworden ,  während  sie  bei  der  Entlassung  höchstens  3  Cm.  be- 
trug. Ist  nun  hier  die  partielle  Operation  für  diese  Verkürzung  ver- 
antwortlich zu  machen?  Die  Epiphysenlinien,  welche  als  Stätten  des 
Längenwachsthums  gelten,  waren  bei  dem  operativen  Eingriff  voll- 
ständig ausser  Spiel,  und  dennoch  trat  diese  starke  Verkürzung  ein. 
Es  ist  also  nur  anzunehmen,  dass  diese  Wachsthumszonen  selbst  er- 
krankt waren  oder  erst  nach  der  Operation  erkrankt  sind.  Dafür 
spricht,  dass  auch  bei  totalen  intraepiphysären  Besectionen  eine  Ver- 
kürzung nicht  ausblieb,  trotz  vorzüglicher  Heilung  per  primam  inten- 
tionem  (53,  62,  71). 

Störungen  im  Heilungsverläuf  durch  Eiterung,  renitente  Fisteln 
u.  8.  w.  werden  ja  doch  immer  als  Hinderungsmittel  eines  guten  Be-  . 
sultats  betrachtet,  doch  stimmt  damit  das  Endresultat  in  den  wenig- 
sten Fällen.  Die  stärksten  und  langwierigsten  Eiterungen,  hohes 
Fieber,  intercurrente  Krankheiten  können  wohl  den  HeUprocess  im 
Gelenk  selbst  aufhalten,  für  das  Wachsthum  des  Beins  sind  sie  nur 
insofern  von  Bedeutung,  als  sie  ehie  Schwächung  des  Oesammtorganis- 
mus  mit  sich  bringen,  die  ihrerseits  eine  muigelhafte  Ernährung  der 
Epiphysenknorpel  und  damit  erst  ein  Zurückbleiben  im  Wachsthum 
bedingt,  ohne  dass  dieselben  „tuberculös"  erkrankt  zu  sein  brauchen. 

27* 
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Deshalb  beginnt  eine  Verkürzong  meist  erst  dann,  wenn  ein  Zorttck- 
bleiben  des  gesammten  Organismus  eintritt.  Es  könnte  dabei  also 
scheinen,  dass  die  Art  der  Operation  eine  gleichgültige  sei,  sobald 
nnr  die  Epiphysengrenzen  überhaupt  geschont  bleiben;  ja  dass  selbst 
die  Wegnahme  dieser  ohne  Schaden  geschehen  könnte,  wenn  sie  erst 
einmal  durch  Krankheit  untauglich  geworden  wären  (Dollinger,  1.  c). 
Doch  ist  nicht  zu  übersehen,  dass  ein  grösserer  localer  Eingriff  immer 
eine  grössere  Störung  des  Allgemeinbefindens  heryorruft,  wie  ein  ge- 
ringerer, und  die  Wegnahme  zweier  Enochenenden  ist  doch  bestimmt 
eingreifender,  wie  die  Auskratzung  einzelner  Herde  und  die  Exstir- 
pation  der  Kapsel.  So  scheint  mir  also  die  Hanptnrsaehe  starker 
Verkürzung  bei  Eingriffen,  die  dieser  nicht  proportional  sind,  in  der 
Erkrankung  der  Epiphysenzonen  infolge  der  allgemeinen  Ernährungs- 
störung des  Körpers  zu  liegen.  Wenigstens  fand  ich  in  allen  dies- 
bezüglichen FUlen,  in  denen  sich  eine  bedeutende  Verkürzung  erst 
im  Laufe  der  Jahre  entwickelt  hatte,  die  Patienten  in  sehr  elenden 
Verhältnissen  lebend,  die  einer  Allgemeinpflege  des  Körpers  Hohn 
sprachen.  In  denselben  Fällen  war  auch  die  Winkelstellung  meist 
eine  ungünstige. 

Die  Erkrankung  oder  doch  gestörte  Functionstflchtigkeit  der  Epi- 
physenlinien  wird  auch  in  der  neuesten ,  diesen  Gegenstand  behan- 
delnden Arbeit  (Dollinger,  1.  c.)  als  Ursache  des  Zurückbleibens 
im  Wachsthum  angesehen  und  daselbst  durch  eine  Tabelle  der  Beweis 
geliefert,  dass  auch  ohne  Operation  eine  Verkürzung  der  erkrankten 
Extremität  nach  Jahren  die  Regel  ist,  Verkürzungen  von  8 — 19,5  Gm. 
Der  Verfasser  fordert  dann  auf,  mit  seiner  Tabelle  eine  Zusammen- 
stellung von  Messungen  im  Kindesalter  resecirter  Kniegelenke  zu 
vergleichen.  Aus  den  gleichwerthigen  Fällen  des  vorliegenden  Mate- 
rials ergab  sich  dabei  folgende  Tabelle  (S.  409). 

Es  sind  einigermaassen  überraschende  Ergebnisse,  denn  fast  über- 
all liefern  die  Besectionen  ein  ungünstigeres  Resultat.  Auch  hier  aber 
ist  zu  ersehen,  dass  das  Zurückbleiben  im  Wachsthum  mit  der  Diffe- 
renz zwischen  Beginn  der  Entzündung  und  jetzigem  Zustande  gleichen 
Schritt  hält  Besonders  auffallend  müssen  die  Fälle  28  mit  10  gegen 
6  Cm.  und  80  und  73  mit  10  gegen  1  und  14  gegen  6,5  Cm.  Ver- 
kürzung erscheinen. 

Die  Erklärung  liefert  aber  die  Kenntniss  der  genaueren  Verhält- 
nisse :  in  «rsterem  Falle  wurden  grosse  Knochenscheiben  weggenom- 
men, in  beiden  letzteren  bestand  eine  AUgemeinerkranknng,  einmal 
schon  vorher  langdauemde  Coxitis,  bei  73  acute  Osteomyelitis.  In 
beiden  Fällen  also  ist  das  Plus  einem  grosseren  Eingriff  in  das  All- 
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Nr    bei 
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Zeitraum  seit 
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Jetzige Ver- 
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73 
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4 

6 
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5 
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— 

— 

28 

5 

8V4     - 

— 

10  Cm. 

— 

39 

5 

8V4      - 

— 
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— 

52 

5 
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— 

9  Cm. 

37 

2 
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— 
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17 

2 
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— 
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— 

11 

2 

12V4     - 

— 

12  Cm. 

gemeinbefindeD  zuzuschreiben  und  kann  nur  auffordern,  diesen  so 
gering  wie  möglich  zu  gestalten,  d.  h.  atypisch,  wo  möglich  partiell 
zu  operiren. 

Einer  Beobachtung  möchte  ich  noch  gedenken,  die  ich  in  den 
obenerwähnten  Fällen  starker  Verkürzung,  gleichgültig  ob  nach  tota- 
ler oder  partieller  Operation,  machte.  Bei  ihnen  war  schon  normaler- 
weise das  Wachsthum  des  ganzen  Körpers  ein  langsames  und  be- 
schriknktes:  auch  die  Eltern  und  Geschwister  waren  klein  geblieben, 
erfreuten  sich  aber  der  besten  Gesundheit,  so  dass  man  dieses  Klein- 
bleiben nicht  aus  einer  krankhaften,  wo  möglich  „tuberculösen  Dispo- 
sition'' herleiten  konnte. 

Endlich  möchte  ich  noch  eines  Factors  Erwähnung  thun,  der 
mit  der  Verktlrzung  häufig  zusammen  auftritt:  das  ist  die  Atro- 
phie des  Unterschenkels,  nicht  nur  der  Muskeln,  sondern  auch  der 
Knochen. 

Täuschen  kann  man  sich  dabei  insofern,  als  man  auch  eine  nor- 
male Entwicklung  der  operirten  Extremität,  neben  die  durch  Arbeits- 
hypertrophie stärkere  gesunde  gehalten,  fttr  abnorm,  für  atrophisch 
hält  Indessen  ist  wahre  Atrophie  jedenfalls  häufiger,  und  man  neigt 
in  letzter  Zeit  allgemein  dazu,  dieselbe  als  Folge  der  Inactivität 
au&ufassen.    Da  ich  auch  Wolff's  Meinung,  dass  es  sich  hier  zu- 
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Deshalb  beginnt  eine  Verkttrznng  meist  erst  dann,  wenn  ein  Zorflek- 
bleiben  des  gesammten  Organismas  eintritt.  Es  könnte  dabei  also 
seheinen y  dass  die  Art  der  Operation  eine  gleichgültige  sei,  sobald 
nnr  die  Epiphysengrenzen  überhaupt  geschont  bleiben;  ja  dass  selbst 
die  Wegnahme  dieser  ohne  Schaden  geschehen  könnte,  wenn  sie  erst 
einmal  durch  Krankheit  untauglich  geworden  wären  (Dollinger,  1.  c). 
Doch  ist  nicht  zu  übersehen,  dass  ein  grösserer  localer  Eingriff  immer 
eine  grössere  Störung  des  Allgemeinbefindens  hervorruft,  wie  ein  ge- 
ringerer, und  die  Wegnahme  zweier  Knochenenden  ist  doch  bestimmt 
eingreifender ,  wie  die  Auskratzung  einzelner  Herde  und  die  Exstir- 
pation  der  Kapsel.  So  scheint  mir  also  die  Hauptursaehe  starker 
Verkürzung  bei  Eingriffen,  die  dieser  nicht  proportional  sind,  in  der 
Erkrankung  der  Epiphysenzonen  infolge  der  allgemeinen  Ernährungs- 
störung des  Körpers  zu  liegen.  Wenigstens  fand  ich  in  allen  dies- 
bezüglichen Fällen,  in  denen  sich  eine  bedeutende  Verkürzung  erst 
im  Laufe  der  Jahre  entwickelt  hatte,  die  Patienten  in  sehr  elenden 
Verhältnissen  lebend,  die  einer  Allgemeinpflege  des  Körpers  Hohn 
sprachen.  In  denselben  Fällen  war  auch  die  Winkelstellung  meist 
eine  ungünstige. 

Die  Erkrankung  oder  doch  gestörte  Functionstüchtigkeit  der  Epi- 
physenlinien  wird  auch  in  der  neuesten ,  diesen  Gegenstand  behan- 
delnden Arbeit  (Dollinger,  1.  c.)  als  Ursache  des  Zurückbleibens 
im  Wachsthum  angesehen  und  daselbst  durch  eine  Tabelle  der  Beweis 
geliefert,  dass  auch  ohne  Operation  eine  Verkürzung  der  erkrankten 
Extremität  nach  Jahren  die  Regel  ist,  Verkürzungen  von  8 — 19,5  Gm. 
Der  Verfasser  fordert  dann  auf,  mit  seiner  Tabelle  eine  Zusammen- 
stellung von  Messungen  im  Kindesalter  resecirter  SLniegelenke  zu 
vergleichen.  Aus  den  gleichwerthigen  Fällen  des  vorliegenden  Mate- 
rials ergab  sich  dabei  folgende  Tabelle  (S.  409), 

Es  sind  einigermaassen  überraschende  Ergebnisse,  denn  fast  über- 
all liefern  die  Besectionen  ein  ungünstigeres  Resultat  Auch  hier  aber 
ist  zu  ersehen,  dass  das  Zurückbleiben  im  Wachsthum  mit  der  Diffe- 
renz zwischen  Beginn  der  Entzündung  und  jetzigem  Zustande  gleichen 
Schritt  hält  Besonders  auffallend  müssen  die  Fälle  28  mit  10  gegen 
6  Cm.  und  80  und  73  mit  10  gegen  1  und  14  gegen  6,5  Gm.  Ver- 
kürzung erschemen. 

Die  Erklärung  liefert  aber  die  Kenntmss  der  genaueren  Verhält- 
nisse :  in  «rsterem  Falle  wurden  grosse  Knochenscheiben  weggenom- 
men, in  beiden  letzteren  bestand  eine  Allgemeinerkrankung,  einmal 
schon  vorher  langdauemde  Coxitis,  bei  73  acute  Osteomyelitis.  In 
beiden  Fällen  also  ist  das  Plus  einem  grosseren  Eingriff  in  das  All- 
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gemeinbefinden  zuzuschreiben  and  kann  nnr  anffordern,  diesen  so 
gering  wie  möglich  zu  gestalten,  d.  h.  atypisch,  wo  möglich  partiell 
zu  operiren. 

Einer  Beobachtung  möchte  ich  noch  gedenken,  die  ich  in  den 
obenerwähnten  Fällen  starker  Verkürzung,  gleichgültig  ob  nach  tota- 
ler oder  partieller  Operation,  machte.  Bei  ihnen  war  schon  normaler- 
weise das  Wachsthum  des  ganzen  Körpers  ein  langsames  und  be- 
schiibktes:  auch  die  Eltern  und  Geschwister  waren  klein  geblieben, 
erfreuten  sich  aber  der  besten  Gesundheit,  so  dass  man  dieses  Klein- 
bleiben nicht  aus  einer  krankhaften,  wo  möglich  „tuberculösen  Dispo- 
sition*'  herleiten  konnte. 

Endlich  möchte  ich  noch  eines  Factors  Erwähnung  thun,  der 
mit  der  Verkürzung  häufig  zusammen  auftritt:  das  ist  die  Atro- 
phie des  Unterschenkels,  nicht  nur  der  Muskeln,  sondern  auch  der 
Knochen. 

Täuschen  kann  man  sich  dabei  insofern,  als  man  auch  eine  nor- 
male Entwicklung  der  operirten  Extremität,  neben  die  durch  Arbeits- 
hypertrophie stärkere  gesunde  gehalten,  fttr  abnorm,  für  atrophisch 
hält  Indessen  ist  wahre  Atrophie  jedenfalls  häufiger,  und  man  neigt 
in  letzter  Zeit  allgemein  dazu,  dieselbe  als  Folge  der  Inactivität 
au&ufassen.    Da  ich  auch  Wolff's  Meinung,  dass  es  sich  hier  zu- 
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gleich  oft  um  trophische  Stömngen  der  Haut  handle,  in  keinem  der 
von  mir  nntersachten  Fälle  bestätigt  fand,  kann  ich  mich  der  obigen 
Ansicht  nnr  anschliessen,  zamal  anch  in  dem  vorliegenden  Material 
in  allen  diesen  Fällen  eine  lange  Unthätigkeit  der  Operation  voraus- 
gegangen nnd  eine  lange  Gebranchsnnfähigkeit  gefolgt  war.  Will 
man  also  bessere  Resultate  haben,  so  muss  man  versuchen,  diese 
beiden  Zeiträume  abzukürzen.  Das  Erstere  wird  man  bei  der  un- 
glaublichen Nachlässigkeit,  mit  welcher  solche  Fälle  oft  verschleppt 
werden,  schwer  erreichen.  Eine  kürzere  Heilungsdaner  aber  wird 
bei  sonst  gleichem  Orade  der  Erkrankung,  gleicher  Sorgfalt,  gleicher 
Antisepsis  jedenfalls  die  schonendere  Operation  liefern  und  das  ist 
die  atypische,  die  nur  so  viel  entfernt,  alis  unnütz,  resp.  schädlich  ist. 


XVl. 
Kleinere  Mittheilong. 

Laryngotomie  wegen  intralaryngealer  Lnftcyste. 

Von 

Dooent  Dr.  G.  Iiedderhose. 

Vor  4  Jahren  habe  ich  im  XXII.  Bande  dieser  Zeitschrift  über  einen 
damals  58  jährigen  Patienten  berichtet,  bei  welchem  an  der  rechten  Seite 
des  Halses  eine  kinderfaostgrosse  Luftcyste  bestand.  Dieselbe  Hess  sich 
durch  äusseren  Druck  leicht  unter  einem  lauten  glucksenden  Oeräuch 
zum  Verschwinden  bringen^  wölbte  sich  aber  beim  Sprechen,  Hasten  und 
Schlucken  sofort  wieder  vor.  Die  Cyste. musste  als  eine  extralaryngeale 
Verlängerung  des  Blindsaokes  des  rechten  Larynxventrikels  betrachtet  und 
als  eine  Thierbildung,  analog  der  Pars  superior  des  sogenannten  Kehl« 
Sackes  des  Oorilla,  aufgefasst  werden.  Da  der  Patient  besonders  Nachts, 
sobald  sich  die  Cyste  mit  Luft  angefüllt  hatte,  an  lebhaften  Athembe- 
schwerden  litt,  so  wurde  dieselbe  damals  von  Herrn  Prof.  Lücke  ex- 
stirpirt,  nachdem  der  Stiel,  mit  welchem  sie  durch  die  Membrana  hyo- 
thyreoidea  aus  dem  Kehlkopf  hervortrat,  unterbunden  war.  Es  trat  glatte 
Heilung  ein,  und  die  Athembeschwerden  verschwanden. 

Ich  hatte  mich  in  der  nächsten  Zeit  specieller  mit  einem  weiteren 
Tumor  beschäftigt,  welcher  breitbasig  von  der  rechten  inneren  Wand  des 
Larynx  aus  in  dessen  Höhle  hineinragte  und  für  die  seit  etwa  2  Jahren 
bestehende  Heiserkeit  des  Patienten  verantwortlich  gemacht  werden  musste. 
Der  Tumor  besass  ein  glatte,  abgerundete  Oberfläche,  hatte  etwa  Hasel- 
nussgrösse  und  ging  mit  seiner  oberen  Wand  in  das  rechte  Lig.  ary- 
epiglotUcum  über.  Es  wurden  wiederholt  vom  Munde  aus  Punctionen  des 
Tumors  mit  dem  gedeckten  Messer  ausgeführt,  wobei  sich  etwas  zähe, 
klare  Gallerte  und  Luft  aus  den  Einstichwunden  entleerte.  Eine  dauernde, 
wesentliche  Verkleinerung  Hess  sich  jedoch  auf  diesem  Wege  nicht  erzielen. 
—  Ich  musste  es  in  der  betreffenden  Mittheilung  unentschieden  lassen,  ob 
es  sich  um  eine  intralaryngeale  Ausstülpung  des  Ventrikelblindsackes 
oder  um  eine  Gallertcyste,  welche  von  dessen  Wand  ausgegangen  sein 
konnte,  handelte.   Da  jedoch  ausser  der  Heiserkeit  und  geringen  Störungen 
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beim  Schlacken  keine  Beschwerden  von  Selten  des  Tnmors  vorhanden 
waren,  so  schien  damals  ein  grösserer  operativer  Eingriff  nicht  indicirt. 

In  den  nächsten  Jahren  sah  ich  den  Patienten  mehrfach ;  der  Zustand 
des  Kehlkopfes  blieb  im  Wesentlichen  derselbe.  —  Anfangs  Febrnar  1889 
kam  Patient  wieder  in  meine  Behandlung,  jetzt  mit  recht  lebhaften  Klagen. 
Seit  einiger  Zeit  war  der  nächtliche  Schlaf  dnrch  regelmässig  sich  ein- 
stellende Erstickaogsanfälle  gestört.  Dieselben  hatten  zu  wiederholten 
Malen  eine  solche  Intensität  erreicht;  dass  sie  nur  durch  längere  Zeit 
fortgesetzte  kttustliche  Athmung  wieder  beseitigt  werden  konnten.  Trinken 
von  warmen,  zuckerhaltigen  Flüssigkeiten  soll  bei  den  Anfällen  geringeren 
Grades  gute  Dienste  geleistet  haben. 

Die  Untersuchung  ergab,  dass  die  Operationsstelle  des  äusseren  Kehl- 
sackes ohne  Andeutung  eines  Recidivs  fest  vernarbt  war;  der  intralaryn- 
geale  Tumor  ragte  von  rechts  her  bis  über  die  Medianebene  in  die 
Kehlkopf  höhle  hinein;  dann  erstreckte  sich  ferner  vom  hinteren  Ende 
seiner  Basis  aus  über  den  rechten  Aryknorpel  nach  links  hin  eine  bei 
der  Respiration  fortwährend  auf-  und  abflottirende ,  etwa  1  Gm.  hohe 
Schleimhautfalte.  —  Id  der  ersten  Nacht  seines  hiesigen  Aufenthaltes 
hatte  Patient  einen  sehr  heftigen  Erstickungsanfall.  Es  musste  also  drin- 
gend Abhülfe  geschafft  werden,  und  da  mir  ein  weiteres  intralaryngeales 
operatives  Vorgehen  zu  unsicher  und  wegen  der  bestehenden  hochgradigen 
Beengung  der  Luftpassage  zu  gefährlich  schien,  so  entschloss  ich  mich 
zur  Spaltung  des  Kehlkopfes. 

Am  21.  Februar  wurde  in  Morphium-Chloroformnarkose  die  Tracheo- 
tomie  ausgeführt,  die  Trendelenburg^scheTamponcanttle  eingelegt  und 
dann  der  Kehlkopf  von  der  Basis  der  Epiglottis  bis  in  die  Trachealwunde 
hinein  gespalten.  Eine  Blutung  aus  der  Art.  cricothyreoidea  trat  nicht 
ein ;  die  Umgebung  der  Ganüle  wurde  vom  Larynx  her  mit  Jodoformgaze 
ausgestopft.  Der  Tumor  war  ganz  zusammengefallen  und  lag  als  schlaffer 
Sack  am  Rande  der  Epiglottis;  er  wurde  angeschlungen  und  an  seiner 
Basis  abgeschnitten.  Es  schien,  als  wenn  sich  braunrothe  Gallerte  aus 
seinem  Innern  entleerte,  doch  war  dies  nicht  ganz  sicher  zu  entscheiden^ 
da  gleichzeitig  blutiger  Schleim  aus  dem  Rachen  in  den  Kehlkopf  ein- 
floss.  Das  ezstirpirte  Stück  stellte  eine  auf  beiden  Seiten  glatte  Membran 
dar  und  entsprach  dem  in  die  Kehlkopf  höhle  vorragenden  Theil  der  Cyste, 
während  deren  äussere  Wand  noch  der  Innenfläche  des  Lig.  hyo-thyreoi- 
deum  anlag.  Dieselbe  drängte  sich  mit  ihren  Schnitträndem  in  den  Larynx 
vor  und  konnte  leicht  von  ihrer  Unterlage  abpräparirt  und  entfernt  werden. 
Eine  enge  Fortsetzung  des  Sackes  —  offenbar  entsprechend  der  oben 
erwähnten  Schleimhautfalte  —  erstreckte  sich  nach  dem  rechten  Ary- 
knorpel zu  und  wurde  ebenfalls  fortgeschnitten.  2  Catgutnähte  verklei- 
nerten die  durch  die  Operation  entstandene  Wunde  der  Kehlkopfschleimhaut 
an  ihrem  vorderen  Ende.  Da  noch  eine  ziemlich  lebhafte  Blutung  aus 
der  Kehlkopf  höhle  bestand,  so  verzichtete  ich  auf  die  Naht  der  Haut, 
vertauschte  die  Tamponcanüle  mit  einer  einfachen  Canüle  und  stopfte 
den  ganzen  Kehlkopf  mit  Jodoformgaze  aus. 

Am  nächsten  Tage  war  Patient  fieberfrei  und  konnte  flüssige  Nah- 
rung schlucken;  der  Tampon  wurde  entfernt  und  die  Hautwunde  mit 
Zinkpflaster  vereinigt.  Am  Morgen  des  2.  Tages  nach  der  Operation  wurde 
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die  Canüle  fortgelassen  und  die  äussere  Wunde  durch  2  tiefe  Nähte  bis 
auf  den  unteren  Winkel  geschlossen.  Patient  klagte  jetzt  über  äusserst 
heftige  Schmerzen  in  der  rechten  Seite  bei  einer  Temperatur  von  38,8; 
der  ausgeworfene  Schleim,  welcher  am  vorhergehenden  Abend  bereits 
farblos  geworden  war,  zeigte  wieder  blutige  Verfärbung,  und  schon  am 
Nachmittage  wurde  es  klar,  dass  es  sich  um  die  sehr  unliebsame  Com- 
plication  mit  einer  echten  croupösen  Pneumonie  handelte.  Die  physika- 
lischen Erscheinungen  im  rechten  Unterlappen,  die  FiebercurviB,  die  Be- 
schaffenheit des  Sputums,  das  Auftreten  eines  Herpes  labialis  entsprachen 
vollkommen  diesem  ELrankheitsbilde.  Am  7.  Tage  trat  glücklicherweise, 
nachdem  sich  Patient  bei  einem  Puls  von  140  und  zeitweise  ganz  unregel- 
mässiger Herzaction  in  äusserster  Lebensgefahr  beftmden  hatte,  die  Krise 
ein.  Die  Behandlung,  welche  Herr  Prof.  Kohts  gütigst  mit  übernommen 
hatte,  bestand  im  Wesentlichen  in  der  Darreichung  von  Excitantien  und 
von  Digitalisinfns. 

Die  Wunde  war  während  des  Bestehens  der  Pneumonie  graugelb  be- 
legt —  die  Secundärnaht  hatte  bald  wieder  entfernt  werden  müssen  — , 
es  stiessen  sich  bei  starker  Eiterung  reichlich  kleine  nekrotische  Fetzen 
ab ;  am  Tage  der  Krise  der  Pneumonie  begann  die  Reim'gung.  —  Sechs 
Wochen  nach  der  Operation  war  die  Heilung  der  äusseren  Wunde  be- 
endigt, nachdem  sich  noch  die  Ränder  der  Schildknorpelwunde  nekrotisch 
abgestossen  hatten.  Die  auch  nach  Ablauf  der  Pneumonie  reichliche 
Secretion  der  inneren  Kehlkopfwunde  und  der  katarrhalisch  gereizten 
Schleimhaut  nahm  allmählich  ab,  Anfangs  April  Hess  sich  nur  noch  ein 
schmaler  Rest  der  Wunde  an  der  Basis  der  Epiglottis  nachweisen.  — 
Bei  einer  Anfangs  Mai  vorgenommenen  Untersuchung  konnte  ich  im  Kehl- 
kopf keine  Wundfläche  mehr  entdecken,  vom  rechten  Stimmband  war  nur 
nach  hinten  zu  ein  schmaler  Saum  zu  sehen,  dasselbe  wurde  durch  das 
vorstehende  Taschenband  verdeckt;  im  Ganzen  war  die  Schleimhaut  nur 
massig  geschwollen,  aber  noch  lebhaft  geröthet,  und  es  bestand  noch  eine 
massige  Secretion  zähen  Schleims,  dessen  Herausbeförderung  dem  Patienten 
besonders  Nachts  Anstrengungen  bereitete.  Die  Athmung  war  vollkommen 
frei;  bei  der  Phonation  trat  kein  vollständiger  Schluss  der  Stimmritze  ein: 
das  nur  unvollkommen  sichtbare  rechte  Stimmband  bewegte  sich  nicht  bis 
zur  Mittellinie.  Die  Sprache  des  Patienten  war  rauh  und  heiser,  nicht 
viel  anders,  als  sie  in  den  letzten  Jahren  gewesen  war;  ich  hoffe  aber, 
dass  sie  sich  im  Laufe  der  Zeit  noch  wesentlich  bessern  wird. 

Bei  der  Operation  waren  2  Präparate  gewonnen  worden:  zunächst 
die  dem  in  die  Larynxhöhle  vorragenden  Theil  der  Cyste  entsprechende 
Membran;  dieselbe  setzte  sich  aus  2  durch  lockeres  Gewebe  nur  lose 
mit  einander  verbundenen  Lamellen  zusammen.  Die  äussere,  nach  der 
Kehlkopf  höhle  zu  schauende  war  glatt  und  zeigte  sich,  frisch  untersucht, 
mit  einem  mehrschichtigen  niedrigen  Epithel  bedeckt,  die  innere,  die  Luft- 
cyste  auskleidende  Lamelle  war  faltig  und  trug  ein  noch  einige  Stunden 
nach  der  Operation  an  der  Oberfläche  lebhaft  flimmerndes,  mehrschich- 
tiges Cylinderepithel;  die  isolirten  Zellen  waren  sehr  lang,  besassen  einen 
unteren,  öfter  getheilten,  fadenförmigen  Fortsatz,  im  basalen  Theil  einen 
grossen  Kern  und  zeigten  zuweilen  oberhalb  desselben  eine  leichte  Ein- 
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schntiniDg;  endlich  war,  wenn  aneh  nicht  ganz  constant,  an  der  Ansaiz- 
stelle  der  Flimmerhaare  ein  glänzender  Saum  sichtbar. 

Das  2.  Präparat  betraf  die  änssere  Wand  der  LuflcystC;  welche  die 
Innenfläche  der  Membr.  hyo-thyreoidea  bekleidet  hatte;  dieselbe  besass 
an  der  dem  Lnmen  der  Cyste  entsprechenden  Seite  einen  Flimmerepithel- 
belagy  ihre  äussere  Fläche  wurde  von  lockerem  Zellgewebe  gebildet.  An 
ihrer  epitheltragenden  Seite  befand  sich  eine  kleine  derbe  Stelle ,  von 
welcher  aus  radiär  gestellte  Falten  nach  allen  Richtungen  glelchmässig 
ausgingen ;  sie  entsprach  offenbar  dem  Platz,  wo  früher  der  äussere  (extra- 
laryngeale)  Eehlsack  abgebunden  und  abgeschnitten  war.  Ausserdem 
war  noch  nach  dem  einen  Ende  der  Membran  hin  ein  senkrecht  aus 
ihr  hervorragender,  für  eine  dünne  Bleifeder  durchgängiger  Ring  vor- 
handen, durch  welchen  sich  die  Schleimhautfläche  der  Membran  eine 
kurze  Strecke  weit  fortsetzte.  Derselbe  konnte  nur  als  die  üebergangs- 
stelle  der  Luftcyste  in  den  Larynxventrikel  aufgefasst  werden;  er  war 
sammt  einem  kleinen  Stück  der  Ventrikelschleimhaut  selbst  mit  exstirpirt 
worden. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  gehärteten  (MflUer'sche  Flüssig- 
keit und  Alkohol)  Cystenwand  bestätigte  die  soeben  gegebene  Deutung 
der  einzelnen  Abschnitte  derselben  und  befindet  sich  in  üebereinstimmung 
mit  der  seinerzeit  von  Herrn  Prof.  v.  Recklinghausen  ausgeführten 
Untersuchung  des  äusseren  Kehlsackes.  Ich  fand  im  Wesentlichen  Folgen- 
des :  Die  Innenfläche  von  beiden  getrennt  exstirpirten  Theilen  der  Cysten- 
wand wird  von  einem  mehrschichtigen,  in  der  obersten  Lage  flimmernden, 
hohen  Cylinderepithel  gebildet;  dasselbe  sitzt  einem  mit  zahlreichen  elasti- 
schen Fasern  durchsetzten  Bindegewebe  auf;  die  massig  reichlich  vorhan- 
denen Gefässe  verlaufen  im  Allgemeinen  parallel  zur  Oberfläche.  In  den 
obersten  Schichten  des  Gewebes  und  entlang  den  Gefässen  findet  sich  eine 
ziemlich  gleichmässige  kleinzellige  Infiltration ;  mehr  in  der  Tiefe  sind  Rund- 
zellen gruppenweise,  an  einzelnen  Stellen  der  äusseren  Cystenwand  zu  rich- 
tigen Lymphfollikeln  angeordnet.  Die  Oberfläche  zeigt  zahlreiche  Erhe- 
bungen, Falten  entsprechend;  nirgends  sind  in  der  der  Cyste  angehörenden 
Schleimhaut  Drüsen  nachweisbar.  —  An  der  als  Narbe  aufgefassten  Stelle 
der  äusseren  Cystenwand  sind  reichliche  Zelleninfiltration  und  viel  Binde- 
gewebsstränge,  quer  und  senkrecht  zur  Oberfläche  verlaufend  (ebenso  wie 
die  Gefässe)  vorhanden;  nach  aussen  wird  dieser  Theil  der  Membran  von 
einem  mit  reichlichem  Gefässnetz  versehenen  lockeren  Zellgewebe  be- 
grenzt. —  An  dem  in  die  Kehlkopfhöhle  vorragenden  Theil  der  Cyste  be- 
findet sich  zwischen  Kehlkopf-  und  Cystenschleimhaut  etwas  Fettgewebe, 
die  Kehlkopfschleimhaut  ist  mit  einem  mehrschichtigen  Cylinder-  bis  Plat- 
tenepithel belegt,  enthält  sehr  zahlreiche  elastische  Fasern,  zeigt  geringe 
zellige  Infiltration  um  die  Gefässe  und  enthält  nur  vereinzelte  Schleim- 
drtLsen.  Neben  den  grösseren  Gefässdurchschnitten  liegt  regelmässig  ein 
Nervenquerschnitt,  die  benachbarte  Arterie  an  Grösse  etwas  übertreffend. — 
Am  Rande  des  erwähnten  Ringes  ist  eine  scharfe  Grenze  zwischen  der 
Structur  der  Cystenschleimhaut  und  derjenigen  der  Yentrikelschleimhaut 
vorhanden.  Letztere  besitzt  ein  mehrschichtiges,  in  den  tieferen  Lagen 
cylindrisches,  nach  der  Oberfläche  zu  cubisches  Epithel  und  enthält  zahl- 
reiche Schleimdrüsen;  etwa  10 — 20  Querschnitte  von  mit  hohem  Cylinder- 
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epithel  ausgekleideten  Drttsenschlänchen  sind  in  einer  gemeinsamen  Kapsel 
eingeschlossen;  die  ganze  Gruppe  hat  auf  dem  Querschnitt  eine  ovale 
Oestalt.  Die  Geftoe  verlaufen  parallel  und  senkrecht  zur  Oberfläche. 
In  den  oberen  und  tieferen  Schichten  der  Schleimhaut  ist  eine  massig 
reichliche  Zelleninfiltration  vorhanden.  Ausserdem  finden  sich  kleinere 
und  grössere,  unregelmXssig  oder  länglich  gestaltete,  mit  einem  ein-  oder 
mehrschichtigen  hohen  Cylinderepithel  ausgekleidete  Hohlräume  vor,  offen- 
bar dilatirte  Drüsenausfiihrungsgänge. 

Die  intralaryngeale  Luftcyste  war  also  aus  einer  Ausbuchtung  des 
oberen  Endes  des  Ventrikelblindsackes  in  die  Kehlkopf  höhle  hinein  ent- 
standen. Dieser  Befund  scheint  mir  bisher  in  der  Literatur  ohne  Ana- 
logie zu  sein.  InGruber*s  erster  Abbildung  eines  an  einer  Leiche  gefun- 
denen doppelseitigen  extralaryngealen  Kehlsackes  ist  allerdings  die  Stelle, 
an  welcher  der  Ventrikelblindsack  unter  dem  Lig.  ary-epiglotticum  hin  ver- 
läuft, etwas  ansgebuchtet,  auch  befindet  sich  an  dieser  Stelle  rechterseits 
ein  nach  aussen  zu  gelagertes  kleines  Nebensäckchen,  aber  eine  tumor- 
artige Vorwölbung  in  das  Larynxinnere  hinein  existirt  weder  in  diesem, 
noch  in  den  übrigen  6  Fällen  der  Literatur;  in  dem  angezogenen  Gru herr- 
schen Falle  beträgt  der  grösste  Durchmesser  des  Ventrikelblindsackes 
vor  seinem  Durchtritt  durch  die  Membr.  hyothyreoidea  10  Mm.  Auch  bei 
den  höheren,  mit  grossen  Kehlsäcken  versehenen  Affen  findet  sich  wohl 
—  besonders  auf  manchen  älteren  Abbildungen  —  eine  ganz  leichte  Vor- 
wölbung der  Kehlkopfschleimhaut  an  der  fraglichen  Stelle,  aber  ein  quer 
in  die  Kehlkopfhöhle  vorragender  Luftsack  wird  nicht  beschrieben. 

Ich  glaube  desshalb,  dass  bei  unserem  Patienten  die  intralaryngeale 
Luftcyste  besonderen  mechanischen  Verhältnissen  ihre  Entstehung  ver- 
dankte. Schon  frtther  habe  ich  ftlr  die  Aetiologie  des  äusseren  Kehlsackes 
angenommen,  dass  wahrscheinlich  eine  angeborene  abnorme  Grösse  des 
rechten  Ventrikelblindsackes,  vielleicht  auch  eine  geringe  Ausbuchtung 
desselben  durch  die  Membr.  hyo-thyreoidea  hindurch  nach  aussen  vor- 
handen war,  und  dass  dann  durch  unter  erhöhtem  Druck  in  den  Blind- 
sack  eindringende  Luft,  welche  vielleicht  noch  durch  eine  ventilartige 
Einrichtung  in  demselben  zurückgehalten  wurde,  allmählich  die  Ausbildung 
des  grossen  Luftsackes  zu  Stande  kam.  In  derselben  Weise  kann  auch 
die  Vorwölbung  des  Blindsackes  in  das  Larynxinnere  hinein  erklärt 
werden;  vielleicht  hat  auch  das  sehr  häufige  gewaltsame  Ausdrücken  des 
äusseren  Kehlsackes,  wobei  ja  die  Luft  gerade  gegen  diejenige  Stelle 
der  Schleimhaut  des  Ventrikelblindsackes  getrieben  wurde,  welche  sich 
zu  der  hotralaryngealen  Luftcyste  vorwölbte,  bei  der  Entstehung  der  letz- 
teren eine  Bolle  gespielt. 

Was  die  schweren  Erstickungsanfälle  betrifft,  an  welchen  der  Patient 
in  der  letzten  Zeit  vor  der  Laryngotomie  litt,  so  glaube  ich  nach  dem 
bei  der  Operation  erhobenen  Befund  annehmen  zu  dürfen,  dass  die 
nach  und  nach  grösser  gewordene  intralaryngeale  Luftcyste,  wenn  der 
Patient  eine  Zeit  lang  nicht  gesprochen,  gehustet  oder  geschluckt  hatte, 
wie  es  im  Schlaf  der  Fall  war,  sich  entleerte,  collabirte  und  sich  bei 
der  Inspiration  auf  oder  zwischen  die  Stimmbänder  legte  und  so  die 
Luftpassage  versperrte.    Patient  gab  an,  dass  bei  den  betreffenden  An- 
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ftUen  das  Ausathmen  der  Luft  zunächst  noch  möglich  gewesen  ^re, 
nicht  aber  das  Einathmen.  Durch  die  krampfhaften  Respirationsbewe- 
gungeu  und  durch  wiederholtes  Trinken  konnte  dann  wieder  Luft  in 
die  Cyste  hineingepumpt  werden,  sie  konnte  sich  aufrichten  und  so  die 
Athmung  wieder  frei  machen. 

Strassburg,  i.  E.,  Ende  Mai  1889. 


XVIL 
Besprechungen. 

1. 

Steuer,  Compendium  der  Lehre  von  den  frischen  subcutanen 
Fracturen  ftlr  Stndirende  und  Aerzte.  Berlin,  Verlag  von  O. 
Reimer  1888.    8».    115  Stn.     Preis  2  Mk.  40  Pf. 

Mit  dem  Erscheinen  des  uns  vorliegenden  Buches  hat  das  Compen- 
dium der  frischen  Luxationen  desselben  Verfassers,  welches  im  XXIV.  Bd. 
dieser  Zeitschrift  besprochen  wurde,  die  nöthige  VervoUsttLndigung  und 
Ergänzung  erhalten. 

Das  Buch  serfillt  in  einen  allgemeinen  und  speciellen  Theil.  —  Der 
allgemeine  Theil  ist  nach  Ansicht  des  Ref.  etwas  zu  kurz  gehalten;  bei 
der  Besprechung  der  allgemeinen  Prognose  der  Fracturen  hätte  wohl  mit 
einigen  Worten  die  Fettembolie  des  Oehirns  und  der  Lungen  eine  Er- 
wähnung finden  können.  —  Für  die  Behandlung  der  Fracturen  der  Ex- 
tremitäten empfiehlt  Stetter  die  Beely'sche  Gyps-Hanfschiene  auf  das 
Angelegentlichste.  „Nur  dann,  wenn  ein  grosser  Verband  mit  wenig 
Assistenz  zu  machen  ist^^,  giebt  Stetter  dem  circulären  Oypsverbande 
den  Vorzug. 

In  dem  speciellen  Theile  sind  die  Fracturen  der  Reihe  nach  abge- 
handelt und  werden  der  Entstehungsmechanismus,  die  Symptome,  die  Dia- 
gnose, Prognose  und  Therapie  kurz  und  prilcis  besprochen,  so  dass  man 
sich  auf  das  Schnellste  über  die  betreffende  Fractur  orientiren  kann. 
Dass  bei  der  Diagnose  der  Oelenkfracturen  auf  das  Compendium  der 
Luxationen  öfters  verwiesen  wird,  lässt  sich  nicht  vermeiden,  beide  Bücher 
müssen  deshalb  im  Besitze  des  Lesers  sein.  — 

Durch  die  in  den  Text  eingedruckten  26  sehr  guten  schematischen  Ab- 
bildungen, die  zum  Theil  die  Dislocation  der  Fragmente,  die  Differential- 
diagnose der  Gelenkfractur  und  der  Luxation,  oder  die  Behandlungsme- 
thode klar  machen,  wird  die  Anschauung  und  das  rasche  Orientiren  sehr 
erleichtert.  «—  F.  Fischer  (Strassburg). 


2. 

0.  Witzel,    Allgemeine  chirurgische  Semiotik  und  Diagno- 
stik.   Bonn  1888.  174  Stn. 

Die  allgemeine  Methodik  der  Untersuchung  chirurgisch  Erkrankter, 
sowie  die  Theorie  und  praktische  Ausführung  der  einzelnen  chirurgischen 
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üntersachungsverfabren  haben  bisher  in  unseren  Lehrbüchern  der  allge- 
meinen Chirurgie  nur  wenig  Berttckaichtigung  gefunden ,  und  es  hatte 
wesentlich  der  klinische  Unterricht  in  dieser  Beziehung  die  nothwendigen 
Kenntnisse  zu  verbreiten.  In  Witze  Ts  Werkchen,  das  aus  Vorlesungea 
hervorgegangen  ist,  findet  im  4.  Abschnitt  der  Gang,  welcher  bei  der 
Feststellung  der  Einzelheiten  der  Anamnese  und  des  Status  praesens  ein- 
zuschlagen ist^  und  die  Art  und  Weise,  wie  dabei  die  verschiedenen  Unter- 
suchungsmethoden  zur  Anwendung  kommen  sollen ,  eine  übersichtliche 
und  lehrreiche  Besprechung.  In  den  ersten  3  Abschnitten  wird  ausser 
der  allgemeinen  Diagnostik  auch  die  allgemeine  Semiotik  der  Verletzungen, 
der  Entzündungen  und  der  Geschwulstbildungen  abgehandelt.  Die  Theorie 
der  chirurgischen  Untersuchungsmethoden,  z.  B.  diejenige  der  Fluctuations- 
wahmehmung;  wird  nur  eben  angedeutet  Im  Ganzen  ist  die  Darstellung 
durch  die  geschickte  Verbindung  von  Symptomatologie  und  Diagnostik  der 
behandelten  Affectionen  frisch  und  fliessend  ausgefallen,  und  4urch  die 
häufige  Einschaltung  persönlicher  Meinungsäusserungen  des  Verf.  und  klei- 
ner praktischer  Winke  wird  die  Leetüre  besonders  anregend.  Dass  der 
Leser  nicht  mit  allen  Ansichten  des  Verf.  sich  in  voller  Uebereinstimmung 
befinden,  und  dass  er  wohl  auch  den  Wunsch  hegen  wird,  das  eine  Kapitel 
etwas  ausführlicher,  ein  anderes  vielleicht  weniger  eingehend  behandelt  zu 
sehen,  das  ist  dem  subjectiven  Charakter  des  Werkchens  und  seiner  Ent- 
stehung aus  Vorlesungen  zu  Gute  zu  halten.    Ledderhose  (Strassbnrg). 


3. 

V.  Nussbaum,  Ueber  Unglücke  in  der  Chirurgie.   S.Abdruck, 
Leipzig  1888.  42  Stn. 

Verf.  bespricht  in  seiner  bekannten  lebhaften  Weise  „alle  Unglücke, 
die  ihm  seine  27  jährige  chirurgische  Thätigkeit  am  eigenen  Operations- 
tische und  auf  dem  Operationstische  Anderer  zeigte''  —  verschuldete  und 
unverschuldete.  Mit  grossem  Geschick  hat  er  es  vermieden,  seine  Dar- 
stellung allzu  populär  zu  gestalten,  so  dass  etwa  der  Laie,  welchem  das 
Schriftchen  in  die  Hände  kommt,  dadurch  von  chirurgischen  Operationen 
abgeschreckt,  oder  dass  das  Ansehen  des  ärztlichen  Standes  geschädigt 
werden  könnte.  Grobe,  strafbare  Kunstfehler  werden  nur  in  geringer 
Anzahl  erwähnt,  und  es  wird,  wie  z.  B.  bei  den  Verstössen  gegen  die 
Regeln  der  Antisepsis,  wo  möglich  sofort  der  Weg*  gezeigt,  wie  Unglücks- 
fUlle  zu  vermeiden  sind  oder  wie  ihre  Folgen  bekämpft  worden  mtissen. 
Verf.  beginnt  mit  einer  kurzen  Erörterung  der  „Unglücke  bei  der  Nar- 
kose'' und  reiht  dann  die  „Unglücke  nach  Verwundungen  und  bei  Ope- 
rationen" an,  indem  er  von  den  verschiedenen  Körpergegenden  Beispiele 
auswählt.  Am  ausführlichsten  werden  die  Unglücksfälle  bei  Bauchopera- 
tionen abgehandelt.  Das  Schriftchen  wird  jedem  Leser  Anregung,  Be- 
lehrung und  Unterhaltung  gewähren.  Ledderhose  (Strassburg). 
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4. 

Yoltoliniy  Die  Krankheiten  der  Nase  und  des  Nasenrachen- 
ranmeSy  nebst  einer  Abhandlung  über  Elektrolyse  für 
Specialisten,  Chirurgen  und  praktische  Aerzte.  Mit  48  Abbildungen 
im  Text  und  3  Tafeln  in  Farbendruck.    Breslau  1888.  474  Stn. 

Das  vorliegende  Buch,  welches  ,;das  Spiegelbild  der  30  jährigen  Er- 
fahrungen und  Ansichten  des  Verf.  auf  dem  Oebiet  der  Nasen-  und  Nasen- 
rachenkrankheiten^^  darstellt,  unterscheidet  sich  zunächst  dadurch  von  den 
meisten  gleichbetitelten  Hand-  und  Lehrbüchern,  dass  die  in  diesen  Werken 
gewöhnlich  am  ansfUhrlichsten  abgehandelten  Krankheiten  in  ihm  nur  eine 
relativ  kurze  Besprechung  erfahren  haben ;  dies  trifft  zu  für  die  Verbie- 
gungen  der  Nasenscheidewand,  die  Reflezneurosen,  die  adenoiden  Vege- 
tationen, das  Empyem  der  Highmorshöhle.  Von  eingehender  behandelten 
Abschnitten  erwähnen  wir  die  Untersuchung  der  Nase  und  Rachenhöhle, 
das  Nasenbluten,  fremde  Körper  und  Parasiten  in  der  Nase,  die  Nasen- 
polypen, dann  besonders  die  Nasenrachentumoren.  Am  Schlnss  folgt  eine 
längere  Abhandlung  über  die  Elektrolyse  und  die  elektrolytischen  Opera- 
tionen; als  Nachtrag  wird  die  vom  Verf.  als  Untersuchungsmethode 
empfohlene  Durchleuchtung  der  Nase,  des  Nasenrachenraumes  und  der 
Mundhöhle  erörtert.  —  Verf.  documentirt  sich  im  Allgemeinen  als  Gegner 
der  blutig -chirurgischen  Operationen  in  seinem  Specialgebiet  und  sein 
ceterum  censeo  lautet  für  fast  alle  Fälle,  wo  überhaupt  die  Methoden  aus- 
führbar sind:  Galvanokaustik  und  Elektrolyse.  Unter  Berücksichtigung 
der  allgemein  anerkannten  hervorragenden  Verdienste,  welche  sich  Verf. 
um  die  Vervollkommnung  und  praktische  Anwendung  gerade  dieser  Be- 
handlungsmethoden erworben  hat,  wird  man  es  erklärlich  finden,  dass  er 
dieselben  auch  häufig  bei  Krankheiten  empfiehlt,  bei  welchen  die  Specia- 
listen  und  Chirurgen  lieber  anderen  Methoden  den  Vorzug  geben.  —  Der 
Auffassung  gegenüber,  welche  den  Lupus  als  eine  Form  der  Tuberculose 
der  Haut  ansieht,  verhält  sich  Verf.  sehr  skeptisch;  die  Behandlung  des 
Lupus  mit  dem  scharfen  Löflfel  wird  nur  ganz  kurz  erwähnt,  dagegen 
die  Elektrolyse  und  die  gleichzeitige  innere  Darreichung  von  Quecksilber- 
präparaten und  Zittmann'schem  Decoct  warm  befürwortet.  —  Betrefft 
der  U||sache  des  Schiefstandes  der  Nasenscheidewand  schliesst  sich  Verf. 
keiner  der  bisher  discutirten  Theorien  an;  seine  Behandlung  besteht  in 
galvanokaustischer  Zerstörung  des  vorragenden  Septumabschnittes  in  meh- 
reren Sitzungen.  —  Auch  die  adenoiden  Vegetationen  entfernt  er  galva- 
nokaustisch. —  Bedenklich  sind  die  Ansichten  und  Lehren  des  Verf.  be- 
treffs der  malignen  Neubildungen.  Er  meint,  dass  bei  denselben  immer 
eine  allgemeine  Dyskrasie  vorhanden  sei,  welche  mit  inneren  Mitteln 
bekämpft  werden  mtLsse.  Zu  der  operativen  Entfernung  hat  er,  wenig- 
stens für  die  Sarkome  und  Carcinome,  welche  in  seinem  Specialgebiet 
vorkommen,  kein  rechtes  Vertrauen.  Er  hält  es  für  möglich,  dass  Rust 
Recht  hatte,  als  er  behauptete,  ein  Lippencarcinom  durch  Zittmann'sches 
Decoct  in  6  Wochen  radical  gehoben  zu  haben,  und  empfiehlt  für  die 
Behandlung  der  bösartigen  Neubildungen,  „so  lange  nicht  die  Resection 
nöthig  ist*"  (!),  die  Galvanokaustik  und  die  Elektrolyse,  ferner  gleich- 
zeitig innerlich  Aqua  picea,  Decoctum  Zittmanni,  Solutio  Fowleri,  Aurum 
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mnriaticam.  —  Auffiilligerweise  verwirft  Verf.  die  Oalvanokanstik  für 
die  Behandlung  der  Pharyngitis  grannlosa,  weil  er  es  fttr  ein  nothwen- 
diges  Erfordemiss  der  Raehenschleimhant  hält,  dass  sie  schlüpfrig  sei, 
durch  das  Brennen  aber  kleine  Narben,  damit  Beeinträchtig^g  der 
Schleimsecretion  und  eine  rauhe  Beschaffenheit  der  Schleimhaut  herbei- 
geführt werde.  Er  wendet  besonders  Pinselungen  mit  2proc  Höllen- 
steinlösung an.  —  Trotzdem  Verf.  in  sehr  vielen  seiner  Ansichten  von 
seinen  SpecialcoUegen  und  den  Chirurgen  abweicht,  gelingt  es  ihm  doch, 
manche  Behauptungen  durch  seine  ausgedehnte  persönliche  Erfahrung, 
aus  welcher  er  eine  reiche  Casuistik  mittheilt,  zu  stfltzen.  Auch  sehr 
zahlreiche  Citate  und  Auszüge  aus  älteren  und  neueren,  eigenen  und 
fremden  Arbeiten  sind  in  den  Text  eingestreut.  —  Wer  schon  Krank- 
heiten der  Nase  und  des  Nasenrachenraumes  selbständig  behandelt  hat, 
dem  wird  das  Voltolini*sche  Buch  reiche  Anregung  bieten  und  den 
Wunsch  nahe  legen,  bei  passender  Gelegenheit  einmal  die  Rathschläge  des 
Yerf.  zu  erproben.  Ledderhose  (Strassburg). 


XVIIL 
Aas  der  Chirurg.  Abtheilong  des  Krankenhauses  Bethanien  in  Berlin. 

Heilung  einer  traumatischen  ROckenmarksfisteL 

Von 

Dr.  Vorster, 

AssUiaiizant. 

Der  Schlosser  C.  M.,  19  Jahre  alt,  ans  Berlin,  wurde  am  23.  October 
18S7  Abendfl  7  Uhr  bei  einer  Schlägerei  in  Treptow  mit  einem  Messer 
gestochen.  Er  fiel  dabei  sofort  um,  ohne  dass  er  das  Bewusstsein  ver- 
loren hätte,  und  war  unfähig,  sich  wieder  zu  erbeben,  da  die  Beine  ihm 
den  Dienst  versagten.  In  einer  Sanitätswache  wurde  ein  Nothverband 
angelegt  und  an  demselben  Abend  um  9V2  Uhr  fand  die  Aufnahme  auf 
die  chirurgische  Abtheilung  von  Bethanien  statt. 

Der  kräftig  gebaute,  gut  genährte  Patient  liegt  lang  hingestreckt  da 
und  ist  nicht  im  Stande  der  Aufforderung,  sich  aufzurichten  oder  zu  stehen, 
nachzukommen.  Er  klagt  über  lebhafte  Schmerzen  in  seinem  rechten  Beine. 

2  Gm.  nach  links  von  dem  Proc.  spinosus  des  2.  Brustwirbels  befindet 
sich  eine  2V2  Cm.  breite  Stichwunde,  aus  deren  Tiefe  eine  starke  venöse 
Blutung  stattfindet.  Ein  Zeigefinger  lässt  sich  mühsam  in  den  Stichkanal 
einfuhren  und  findet,  dass  die  Richtung  desselben  nach  vom  und  median- 
wärts,  sowie  ein  wenig  nach  oben  ansteigend  verläuft,  bis  zwei  Knochen- 
ränder, die  Wirbelbögen  des  1.  und  2.  Brustwirbels,  den  untersuchenden 
Finger  aufhalten.  Die  Länge  dieses  Kanals  beträgt  circa  5  Cm.  Ausfluss 
von  Liquor  cerebrospinalis  findet  nicht  statt;  auch  dem  venösen  ausfliessen- 
den Blute  ist  keiner  beigemischt.  Zwei  andere  Stichwunden,  eine  subcutan 
am  linken  Kieferwinkel  verlaufend,  die  andere  an  der  rechten  Schulter, 
sind  ohne  Bedeutung. 

Während  Kopf  und  Arme  ohne  Störungen  sind,  finden  sich  am  übrigen 
Körper  folgende  Symptome: 

An  beiden  Beinen  besteht  vollständige  motorische  und  sensible  Läh- 
mung; die  Anästhesie  erstreckt  sich  herauf  vorn  bis  zu  den  Brustwarzen, 
hinten  bis  zu  den  Schulterblättern,  jedoch  auf  beiden  Seiten  nicht  in 
gleicher  Weise,  sondern  mit  dem  Unterschiede,  dass,  während  auf  der 
linken  Seite  auch  tiefe  Nadelstiche  nicht  wahrgenommen,  dieselben  rechts 
an  Brust  und  Bauch  als  „dumpfe  bezeichnet  werden.  Passive  Bewegungen 
sind  an  beiden  Beinen  frei  ausführbar,  machen  jedoch  dem  Patienten  an 
dem  rechten  Bein  angeblich  lebhafte  Schmerzen,  so  z.  B.  die  Bewegungen 
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beim  Anaziehen  der  Beinkleider.  Aach  das  Beugen  im  Rücken  und  im 
Nacken  lai  schmerzhaft  und  behindert. 

Ueber  Lageverändernngen,  welche  mit  den  Beinen  bei  geschlossenen 
Angen  des  Patienten  vorgenommen  werden^  giebt  derselbe  ziemlich  genaue 
Auskunft.  Eniephänomen  beiderseits  erhalten.  Der  Penis  ist  nicht  erigirt 
—  Nach  exacter  Desinfection  wird  ein  grosser  antiseptisoher  Verband  an- 
gelegt.   Die  Wunde  wird  nicht  genäht.    Lagerung  auf  einem  Wasserkissen. 

Wegen  der  andauernden  heftigen  Schmerzen  in  seinem  rechten  Beine 
konnte  der  Kranke  in  der  Nacht  nicht  schlafen. 

24.  October  Morgens  9  Uhr  (14  Stunden  nach  der  Verletzung):  An 
Brust;  Bauch  und  Rücken  werden  Bertthrungen  mit  einer  Nadel  geftahlt, 
stärkere  Stiche  als  schmerzhaft  empfunden.  Der  Ort  der  Berührung  wird 
mit  Sicherheit  angegeben ,  Temperaturunterschiede  werden  empfunden. 
Am  rechten  Bein  besteht  ausgesprochene  Hyperästhesie,  die  schmerz- 
haften Empfindungen  in  demselben  bestehen  fort.  Am  linken  Bein  da- 
gegen fast  bis  zur  Leistengegend  Anästhesie.  Mit  dem  rechten  Bein  können 
Bewegungen  activ  nicht  ausgeführt  werden.  Am  linken  Bein  werden  die 
Zehen  auf-  und  abwärts  bewegt,  das  linke  Knie  wird  angezogen,  jedoch 
kann  die  linke  Ferse  nicht  hochgehoben  werden.  Passire  Bewegungen 
werden  ohne  Behinderung  ausgeführt.  Knie-  und  Fussphänomen  sind  auf 
der  linken  Seite  ausgiebiger  wie  rechts.  Temperaturerhöhung  wurde  an 
dem  rechten  Bein  nicht  beobachtet,  ebensowenig  eine  anästhetische  Zone 
oberhalb  des  hyperästhetischen  Gebiets.  Da  spontanes  Urinlassen  nicht 
möglich,  so  wird  der  Kranke  täglich  mehrmals  katheterisirt.  Urin  ist  frei 
von  EiweiBS  und  Zucker.  Temperatur  nicht  erhöht.  Puls  71,  voll  und 
stark  gespannt     Durch  Venäsection  werden  200  Orm.  Blut  entleert 

25.  October.  Am  linken  Bein  ist  die  Sensibilität  jetzt  am  Oberschenkel 
wiedergekehrt,  während  Fuss-  und  Unterschenkel  noch  voljständig  an- 
ästhetisch  sind.  Die  motorische  Lähmung  des  rechten  Beins  unverändert, 
die  spontanen  Schmerzen  in  demselben  weniger  heftig.  Beim  Verband- 
wechsel erweisen  sich  die  Verbandstoffe  ziemlich  stark  blutig  durchtränkt 
Beim  Verbinden  klagt  Patient  sehr  über  Schmerzen  auch  bei  minimalen 
Beugungen  im  Rücken  oder  Nacken. 

26.  October.  Infolge  Koprostase  ist  der  Bauch  aufgetrieben.  Ein- 
maliges Erbrechen.  Auf  Eingiessung  erfolgt  3  mal  Defl&cation,  und  zwar 
jedesmal  so  schnell,  dass  der  sonst  saubere  Kranke  stets  unter  sich  macht. 

28.  October.    Erstes  spontanes  Urinlassen. 

30.  October.  Die  Stichwunden  am  Kiefer  und  der  rechten  Schulter 
sind  vernarbt.  Die  Rückenmarkswunde  ist  bis  auf  eine  feine  Fistel  ge- 
schlossen; aus  dieser  wird  jetzt  Ansfluss  von  Liquor  cerebrospinalis  be- 
merkt. Ausser  den  Schmerzen  im  rechten  Bein  machen  sich  jetzt  noch 
Schmerzen  im  Rücken  und  der  rechten  Lendengegend  bemerkbar.  Die 
Lähmungserscheinungen  bestehen  unverändert  fort  Abends  zuweilen  in- 
folge von  Koprostasen  Temperatursteigerungen  (am  1.  November  38,3,  am 
4.  November  39,4),  nach  erfolgter  Defäcation  normale  Temperatur;  sonst 
kein  Fieber. 

6.  November.  Der  Ansfluss  der  wasserklaren  Cerebrospinalflüssigkeit 
ist  so  reichlich,  dass  der  grosse  Verband  täglich  vollständig  durohnässt 
ist  und  daher  täglich  erneuert  werden  muss.    Es  gelingt  jedoch  nur 
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schwer,  in  einem  Reagensgl&acben  wiUirend  des  Verbandwechsels  einige 
Tropfen  aufsufangen.  In  dieser  allerdings  geringen  Menge  der  Flüssig- 
keit wnrde  nachgewiesen  leichte  Trübung  durch  Albumen  (Kochen  mit 
nachherigen  Zusatz  von  Acid.  nitr.}'>  kein  Zucker  (Trommer'sche  Probe), 
keine  mikroskopischen  Fonnelemente. 

11.  November.    Heute  Abend  infolge  von  Koprostase  40,5. 

12.  November.  Patient  wurde  bisher,  da  jedes  Aufrichten  wegen  der 
dabei  eintretenden  hochgradigen  Schmerzhaftigkeit  im  Rücken  unmöglich 
war,  in  der  Weise  verbunden,  dass  er  auf  die  rechte  Seite  herttbergeroUt 
wurde.  So  konnte  die  auf  der  linken  Seite  befindliche  Rttckenmarkswunde 
gesehen  werden.  Auch  dies  Umlegen  in  die  rechte  Seitenlage  liess 
sich  nicht  ganz  ohne  Schmerzen  für  den  Patienten  ausführen.  Seit  heute 
wird  auf  Anordnung  von  Herrn  Prof.  Rose  der  Verband  in  Rückenlage 
gewechselt,  ohne  dass  also  der  &anke,  der  im  Bette  auch  immer  auf 
dem  Rücken  liegen  soll,  einen  Lagewechsel  erleidet.  An  den  Beinen  wer- 
den die  Muskeln  atrophisch,  die  Haut  wird  welk  und  schilfert  ab.  Be- 
handlung mit  dem  faradischen  Strom  wird  angeordnet.  Hierbei  erweisen 
sich  am  rechten  Bein  auch  schwache  Ströme  als  äusserst  schmerzhaft.  Die 
Muskeln  reagiren  in  normaler  Weise  an  beiden  Beinen. 

14.  November.  Ansfluss  von  Liq.  cerebrospinalis  dauert  ununtei^ 
brechen  fort.  Heute  während  des  Verbandwechsels  so  starke  Secretion, 
dass  sich  auf  dem  untergesetzten  Blechgestell  eine  kleine  Lache  ansammelt. 

16.  November.  Die  Rückenmarksfistel  ist  geschlossen.  Die  junge 
Narbe  wird  noch  mit  einem  Schutzverband  bedeckt. 

20.  November.  Unverändert  besteht  die  Anästhesie  am  linken  Fuss 
und  Unterschenkel,  sowie  die  Hyperästhesie  am  rechten  Bein  fort.  Links 
wird  der  Fuss  auf-  und  abwärtsbewegt,  das  linke  Knie  bei  schleifender 
Ferse  angezogen,  so  dass  sich  an  letzterer  ein  oberflächlicher  Decubitus 
eingestellt  hat  Rechts  sind  active  Bewegungen  nicht  ausfbhrbar.  Die 
Reflexbewegungen  sind  jetzt  auch  rechts  sehr  ausgiebig.  Die  schmerz- 
haften Empfindungen  dauern  fort,  auch  Parästhesien  (Kriebeln,  Zucken) 
treten  im  rechten  Bein  auf. 

27.  November.  Patient  hebt  die  linke  Ferse  hoch  und  vermag  das 
linke  Knie  mit  grösserer  Kraft  zu  beugen  und  zu  strecken.  Qestem 
Abend  infolge  von  Koprostase  40,0.     Patient  erhält  warme  Bäder. 

7.  December.  Im  rechten  Bein  treten  jetzt  tonische  Krämpfe  in  der 
Weise  auf,  dass,  während  der  rechte  Fuss  auf  dem  Bette  liegen  bleibt,  das 
Knie  gebeugt  und  dem  Bauch  genähert  wird.  Die  Musculatur  am  ganzen 
rechten  Bein  fühlt  sich  dabei  sehr  hart  an.  Die  Versuche,  während  des 
Anfalls  das  Knie  passiv  zu  strecken,  gelingen  bei  Aufbietung  einiger 
Kraft  nicht.  Solch  ein  Anfall  dauert  fast  1  Minute  und  darnach  sinkt 
das  Bein  von  selbst  schlaff  zurück,  auch  wenn  das  Bein  in  dieser  E^rampf- 
stellung  zu  erhalten  activ  von  dem  Patienten  versucht  wird.  Diese  toni- 
schen Muskelcontractionen  sind  nicht  von  Schmerzen  begleitet,  sie  treten 
spontan  10 — 12  mal  am  Tage  auf  und  pflegen  sich  bei  plötzlichen  Berüh- 
rungen, bei  Kitzeln  des  rechten  Beins  gewöhnlich  einzustellen.  Knie-  und 
Fussphänomen  sind  jetzt  wegen  der  bei  Berührung  leicht  eintretenden 
Muskelcontractionen  oft  nicht  zu  erhalten.  —  Eine  active  Bewegung  kann 
mit  dem  rechten  Bein  nicht  ausgeführt  werden. 

28* 


424  XVIII.  VOBSTBR 

14.  December.  Patient  kann  jetzt  aneh  anter  grosser  Eraftanwen- 
dang  das  rechte  Bein  gestreckt  hochheben,  jedoch  nicht  im  Knie  beagen. 
Hält  man  jedoch  den  rechten  Fass  aaf  der  Unterlage  fest;  so  kann  das 
Knie  activ  gebeagt  werden. 

17.  December.  Patient  fUngt  an  Bertthrangen  an  der  linken  Fass- 
sohle wahrzanehmen,  kann  sich  jedoch  noch  nicht  über  den  Ort  der  Be- 
Tflhrang  äossern. 

22.  December.  Aach  aaf  dem  Dorsam  pedis  sin.  werden  Nadelstiche 
gefühlt,  jedoch  daselbst  noch  kein  Localisationsvermögen,  dagegen  hat 
sich  letzteres  an  der  Planta  eingestellt. 

2.  Jannar.  Die  tonischen  Krämpfe  am  rechten  Bein  haben  jetzt 
nachgelassen.  Dasselbe  bietet  jetzt  deatlich  spastische  Erscheinangen 
dar.  Fasst  man  die  Wadenmascalatar  an  beiden  Beinen  an,  so  fühlt  sich 
dieselbe  am  rechten  Bein  viel  rigider  an;  an  der  Oberschenkelmascnlator 
ist  der  Unterschied  weniger  deatlich.  Bei  der  Messang  ergiebt  sich  keine 
Umfangsdifferenz.  Will  man  mit  Gewalt  passive  Bewegangen  im  rechten 
Fass-  and  Kniegelenk  aasführen,  so  gelingt  es  nicht,  weil  die  sofort  ein- 
tretenden Maskelcontractionen  die  Gelenke  derart  fixiren,  dass  sie  wie  an- 
kylosirt  erscheinen.  Geht  man  jedoch  sehr  vorsichtig  and  behatsam  za 
Werke,  so  kann  man  allmählich  Bewegangen  aasführen,  indem  die  Maskel- 
spannangen  jetzt  gewöhnlich  aasbleiben.  Aach  in  der  rechten  Hüfte  wird 
plötzlichen  passiven  Bewegangsversachen  ein  geringer  Widerstand  ent- 
gegengesetzt. Nimmt  man  eins  von  beiden  Beinen,  gleichgültig  welches, 
and  abducirt  es,  während  Patient  rahig  za  Bett  liegt,  so  geht  gleich  das 
Becken  and  das  andere  Bein  in  der  Richtang,  wohin  abdacirt  ist,  mit,  so 
dass  der  Zwischenraam  zwischen  beiden  Beinen  wesentlich  derselbe  bleibt. 
Allerdings,  wenn  der  Patient  das  nicht  abdncirte  Bein  dorch  active  Mos- 
kelspannnng  zu  fixiren  sacht,  so  wird  der  Versach  weniger  deatlich. 
Sitzt  der  Kranke  aaf  dem  Bettrand,  so  hängt  das  linke  Bein  hernnter, 
während  das  rechte  im  Knie  gestreckt  nach  vorn  steht.  Nar  anter  Aaf- 
bietang  grosser  Maskelkraft  kann  Patient  den  rechten  Unterschenkel  eben- 
falls beagen ;  lässt  er  jedoch  nach  einigen  Minaten  in  seiner  Anstrengang 
nach,  so  geht  der  Unterschenkel  wieder  von  selbst  heraaf  in  Streckstellang. 

19.  Janaar.  In  der  Mitte  von  jeder  von  beiden  Plantae  pedam  haben 
sich  Herpesbläschen  in  nach  vorn  convexem  Bogen  angeordnet  entwickelt. 

24.  Janaar.  Die  Bläschen  an  den  Plantarflächen  sind  eingetrocknet. 
Aaffallend  ist  es,  wie  die  früher  am  2  Cm.  nach  links  von  dem  Proc. 
spinös,  des  2.  Brastwirbel  befindliche  Narbe  allmählich  ganz  in  die  Mittel- 
linie hinein  and  zngleich  etwas  nach  oben  in  die  Höhe  des  Proc.  spinös,  des 
1.  Brnstwirbels  hinaafgerückt  ist. 

1 5.  Febraar.  Patient  steht  aaf.  Allein  za  stehen  ist  ihm  nicht  mög- 
lich. Er  wird  geführt.  Der  Gang  ist  sehr  steif  and  gespannt.  Das 
linke  Bein  hebt  Patient  aaf,  das  rechte  führt  er  schleifend  über  den 
Fassboden. 

April.    Das  Allgemeinbefinden  des  Patienten  ist  ein  gutes. 

Am  linken  Unterschenkel  besteht  der  anästhetische  Bezirk  anver- 
ändert fort.    Aaf  dem  Dorsam  pedis  sin.  kann  noch  nicht  localisirt  werden. 

Dagegen  hat  die  motorische  Kraft,  mit  der  Bewegangen  im  linken 
Fass-  and  Kniegelenk  ausgeführt  werden,  erhebliche  Fortschritte  gemacht. 
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Haut-  und  Sehnenreflexe  am  linken  Bein  noch  gesteigert,  das  FnssphSlnomen 
dauert  circa  V2  Minute  an. 

Am  rechten  Bein  andauernde  Hypeiüsthesie.  Die  reflectorisch  sich 
einstellenden  Muskelcontractionen  verhindern  passive  Bewegungen  im  Fuss- 
und  Kniegelenk  voilstAndig.  Fnss-  und  Kniegelenk  wie  ankylosirt.  Mus- 
culatur  fühlt  sich  bretthart  an.  Active  Bewegungen  sind  mit  den  Zehen 
und  im  Fussgelenk  nicht,  in  Knie  und  Hüfte  nur  mit  grösster  Anstrengung 
ausführbar. 

Der  Gang  hat  Fortschritte  gemacht,  Patient  stützt  sich  dabei  auf 
einen  Stock. 

Das  linke  Bein  wird  beim  Gehen  anscheinend  in  normaler  Weise 
gebraucht;  dagegen  wird  das  rechte  Bein  im  Knie-  und  Fussgelenk  ganz 
steif  gehalten  (Knie  gestreckt,  Fuss  rechtwinklig  zum  Unterschenkel).  Ohne 
das  rechte  Bein  anzuheben,  wird  es  vorwärts  gesetzt,  so  dass  die  Fuss- 
spitze  hörbar  auf  dem  Fussboden  schleift.     Die  Schritte  sind  klein. 

Das  Rückenmark  wird  jetzt  mit  dem  aufsteigenden  constanten  Strom 
behandelt. 

« 

August.  In  den  letzten  4  Monaten  ist  eine  weitere  Aenderung  in 
dem  Befinden  des  Kranken  in  keiner  Weise  eingetreten,  trotzdem  Bäder 
wie  die  Behandlung  mit  dem  constanten  Strom  in  dieser  Zeit  fortgesetzt 
wurden. 

An  vorliegendem  complicirten  Krankheitsfalle  sehen  wir  zwei 
verschiedene  Zustände  nach  einander  ausgebildet:  einmal  unmittelbar 
nach  der  Verletzung  die  Symptome  der  Paraplegia  inferior,  dann  14 
Stunden  später  Erscheinungen,  welche  auf  die  B  r  0  w  n  -  S  6  q  u  a  r  d  'sehe 
Spinallähmnng  hinweisen  und  10  Monate  andauern. 

Um  mit  letzterem  als  dem  dauernden  Befunde  anzufangen,  so  bietet 
die  Halbseitenläsion  des  Rückenmarks  bekanntlich  im  Wesentlichen 
folgende  Erscheinungen:  Auf  der  Seite  der  Verletzung  motorische 
Lähmung,  auf  der  der  Verletzung  entgegengesetzten  Seite  sensible 
Lähmung.  Diese  Symptome  gründen  sich  auf  den  Faserverlauf  im 
Rückenmark:  die  motorischen  Fasern  ziehen  im  Rückenmark  nnge- 
kreuzt  bis  zum  verlängerten  Mark  in  die  Höhe,  während  die  sensiblen 
Fasern  bald  nach  ihrem  Eintritt  ins  Rückenmark  eine  Kreuzung  er- 
leiden. Im  vorliegenden  Falle  bestand  eine  Paralyse  des  rechten 
Beins,  sowie  Anästhesie  am  linken  Bein.  Daher  müsste  der  Sitz  der 
Läsion  auf  der  rechten  Rückenmarksseite  sein.  Der  Umstand,  dass 
die  Stichöffnung  sich  auf  der  linken  Seite,  2  Cm.  nach  links  von  dem 
Proc.  spinös,  des  2.  Brustwirbels,  befand,  beweist  noch  nicht,  dass  das 
Rückenmark  auch  auf  der  linken  Seite  verletzt  wurde;  vielmehr  war 
der  schräg  nach  rechts  sich  wendende  Verlauf  des  mit  dem  Finger 
abgetasteten  Stichkanals  ein  solcher,  dass  in  der  weiteren  Verlängerung 
die  rechte  Rückenmarksseite  getroffen  werden  musste. 
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Auch  noch  andere  bei  der  HalbseitenlSsion  zur  Beobachtang  ge- 
langte Symptome  liegen  vor.  Es  bestand  an  der  motorisch  gelähmten 
Seite  andauernde  Hyperästhesie.  Eine  genügende  Erklämng  ist  fttr 
diese  schon  mehrfach  gemachte  Beobachtang  noch  nicht  erbracht. 
Oberhalb  des  hyperästhetischen  Bezirks  wnrde  jedoch  keine  anästhe- 
tische  Zone  beobachtet;  ebensowenig  TemperatnrerhOhong  der  ge- 
lähmten Seite. 

Der  Mnskelsinn,  welcher  anf  der  gelähmten  Seite  gewöhnlich 
herabgesetzt  gefunden  wurde,  war  hier  erhalten;  bei  geschlossenen 
Augen  war  der  Kranke  tiber  Lageveränderungen  seines  rechten  Beins 
anscheinend  genau  orientirt. 

An  dem  linken  Bein  haben  wir  ausser  der  Anästhesie  am  Fnss 
und  Unterschenkel  auch  motorische  Störungen.  Der  linke  Fuss  kann 
zwar  auf-  und  abwärtsbewegt,  auch  das  Knie  gebeugt  werden,  jedoch 
kann  der  Hacken  die  ersten  4  Wochen  nicht  angehoben  werden.  Nach 
dem  Ablauf  des  1.  Monats  dauert  noch  2  Monate  eine  motorische 
Schwäche  im  linken  Bein  fort.  Hierin  weicht  unser  Fall  von  reinen 
Fällen  der  Halbseitenläsion  ab;  in  diesen  ist  auf  der  anästhetischen 
Seite  vollkommen  normale  Motilität. 

In  der  Literatur  findet  sich  ein  dem  unserigen  in  vielen  Beziehun- 
gen ähnlicher  Fall  beschrieben:  eine  halbseitige  Stichverletzung  des 
Rückenmarks  von  Dr.  Georg  Fisch  er  <).  Zur  Erklärung  fttr  eine 
Parese,  welche  hier  ebenfalls  an  dem  anästhetischen  linken  Bein  be- 
stand, hält  Erb 2)  mehrere  Gründe  fttr  möglich:  eine  traumatische 
Myelitis,  eine  mechanische  Quetschung  der  linksseitigen  Pyramiden- 
bahnen bei  der  Verletzung  oder  einen  Blnterguss.  In  unserem  Fall 
haben  wir  fttr  traumatische  Myelitis  keine  weiteren  Anhaltspunkte; 
Muskelznckungen,  sensible  Beizerscheinungen  oder  trophische  Stö- 
rungen der  Muskeln  (ausser  der  Inactivitätsatrophie)  treten  an  dem 
Imken  Bein  nicht  auf.  Daher  müssen  wir  die  Parese  auf  eine  Quet- 
schung der  linksseitigen  Pyramidenbahnen  oder  einen  Blnterguss  zu- 
rückführen. 

Femer  war  auf  der  anästhetischen  Seite  der  Muskelsinn  voll- 
kommen normal;  die  Haut-  und  Sehnenreflexe  waren  gesteigert. 
Dagegen  wurde  oberhalb  des  anästhetischen  Bezirks  eine  hyper- 
ästhetische Zone  nicht  beobachtet. 

Von  sonstigen  allgemeinen  spinalen  Erscheinungen,  die  bei  der 
Halbseitenläsion  vorzukommen  pflegen,  ohne  fttr  dieselbe  weiter  cha- 


1)  Diese  Zeitschrift.  1S84.  S.411. 

2)  1.  c.  S.  415. 
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rakterifltisch  zu  seioy  sind  zu  erwähnen  die  anfangs  bestehenden  Stö- 
rungen in  der  Harn-  und  Stahlentleening  nnd  die  nenralgischen 
Sehmerzen  in  der  rechten  Lnmbalgegend  und  im  rechten  Bein. 

Am  5.  Tag  nach  der  Verletzung  erfolgte  zuerst  wieder  spontanes 
Urinlassen.  Die  Stuhlentleemng  war  dagegen  etwa  1  Monat  hocl^- 
gradig  retardirt,  erfolgte  nur  nach  Laxantien,  und  zwar  bestand  in  den 
ersten  Wochen  Incontinens.  Ungewöhnlich  sind  vielleicht  auch  die 
bei  der  Obstipation  eintretenden  hohen  Temperatnrsteigerungen,  ein- 
mal (den  4.  November)  39,4,  dann  am  11.  November  40,5,  zuletzt  am 
26.  November  40,  welche  nach  2  tägiger  Verstopfung  plötzlich  eintreten, 
um  nach  erfolgter  Oefäcation  gleich  zur  Norm  znrttckzukehren. 

Im  weiteren  Krankheitsverlaufe  treten  die  spastischen  Erschei- 
nungen, besonders  auffällig  und  andauernd  am  rechten  Bein,  in  den 
Vordergrund  des  Krankeitsbildes.  Sie  weisen  hin  auf  die  Affection 
der  Bflckenmarkssubstanz  sowie  auf  die  vorwiegende  Betheiligung 
der  rechten  Btickenmarkshälfte. 

Die  lange  andauernden  Schmerzen  im  Bücken  und  die  Steifigkeit 
der  Wirbelsäule  sind  auf  die  Läsion  der  Bflckenmarkshäute  zurttck- 
zuftthren. 

Das  Bild  der  Halbseitwläsion  des  Bttckenmarks  bot  der  Kranke 
jedoch  nicht  gleich  nach  der  Verletzung,  vielmehr  bestand  in  den 
ersten  12  Stunden  eine  motorische  und  sensible  Lähmung  der  unteren 
Extremitäten,  die  Anästhesie  erstreckte  sich  vom  bis  zu  den  Brust- 
warzcoi,  hinten  bis  zu  den  Schulterblättern.  Von  Beizerscheinungen 
wurden  starker  Bflckenschmerz,  sowie  besonders  heftiger  Schmerz  in 
dem  rechten  Bein,  welcher  den  Kranken  in  der  ersten  Nacht  nicht 
schlafen  liess,  beobachtet.  Zur  Erklärung  dieser  Symptome  dtlrfte  in 
Anbetracht  des  Schwindens  der  paraplegischen  Erscheinungen  inner- 
halb 12  Stunden  wohl  die  Annahme  einer  Blutung  in  und  zwischen 
die  Bflckenmarkshäute  gerechtfertigt  sein;  zumal  wenn  man  in  Be- 
tracht zieht,  dass  auf  dieselbe  auch  der  Wundbefund  hinweist.  Wir 
sahen,  dass  bei  der  Aufnahme  in  das  Spital  ans  der  Tiefe  der 
Bflckenmarkswunde  eine  ziemlich  starke  venöse  Blutung  stattfand, 
sowie  femer,  dass  der  erste  Verband  sich  stark  blutig  durchtränkt 
erwies. 

Was  nun  die  chirurgische  Behandlung  unseres  Falles  angeht,  so 
mflssen  wir  hierbei  auseinanderhalten  die  frische  Bflckenmarkswunde 
und  die  spätere  secemirende  Bflckenmarksfistel. 

Die  frische  Stichwunde  wurde  nach  sorgfältiger  Desinfection 
der  Wunde  selbst  sowie  ihrer  Umgebung  mit  einem  antiseptischen 
Verband  bedeckt,  ohne  dass  eine  Vereinigung  durch  die  Naht  statt- 
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fand.  König  1)  empfiehlt  bei  StichrerletzuDgen  des  Rttekenmarks  die 
Wände  am  Bücken  alsbald  durch  die  Naht  zn  vereinigen.  Der  Tor- 
liegende  Fall  fordert  jedoch  meiner  Ansicht  nach  Aazn  anf,  nicht 
ohne  Weiteres  den  Verschlnss  der  Stichöffinnng  durch  die  Naht  her- 
beiznfllhren.  Die  venöse  Blatnng,  welche  bei  der  Aufnahme  ans  der 
Tiefe  der  Wnnde  stattfand  (wahrscheinlich  ans  den  starken  Venen- 
stämmen des  Plexus  venös,  spinal,  stammend)  und  welche  die  ersten 
Stunden  nachher  auch  noch  fortbestand,  wie  sich  aus  der  blutigen 
DurchtrBnkung  des  ersten  Verbandes  ergiebt,  diese  Blutung  fand  da- 
durch, dass  von  einer  Vereinigung  der  Wnnde  durch  die  Naht  ab- 
gesehen  wurde,  frei  ihren  Ausweg  nach  aussen,  und  das  Bttckenmark 
konnte  nicht  durch  den  Bluterguss  eine  Compression  erleiden.  Wenn 
nun  unsere  oben  geäusserte  Annahme  richtig  ist,  dass  die  anfangs  be- 
stehenden paraplegischen  Erscheinungen  auf  einen  Bluterguss  in  die 
Bflckenmarkshäute  zurttckzuflihren  sind,  so  möchten  wir  das  schnelle 
Schwinden  dieser  ausgedehnten  Lähmungserscheinungen  innerhalb 
12  Stunden  auf  den  Umstand  zurückführen,  dass  durch  die  Unter- 
lassung der  Naht  das  Blut  frei  abfliessen  und  so  der  Druck  des  Blut- 
ergusses auf  das  Rückenmark  nicht  fortbestehen  konnte. 

Allerdings  muss,  falls  von  der  Naht  der  Hautwunde  Abstand 
genommen  wird,  das  Rückenmark  selbst  durch  um  so  peinlichere 
Antisepsis  vor  Infection  geschützt  werden. 

Am  8.  Erankheitstag  trat  Ausfluss  von  CerebrospinalflOssigkeit 
aus  der  Wunde  ein.  Der  Verbandwechsel  fand  anfangs  in  halber 
rechter  Seitenlage  statt;  hierbei  bestand  die  Secretion  gleichmässig 
fort,  ohne  dass  eine  Abnahme  sich  bemerkbar  machen  wollte.  Da 
nach  12tägiger  Secretion  ordnete  Herr  Prof.  Böse  den  Verband- 
wechsel in  gleichbleibender  Rückenlage  an;  4  Tage  später  war  die 
Fbtel  vollständig  geschlossen.  Zur  Erklärung  dieser  interessanten 
Thatsache  müssen  wir  uns  an  einige  anatomische  Verhältnisse  erinnern. 

Das  Rückenmark  liegt  nicht  absolut  unbeweglich  in  dem  Spinal- 
kanal fixirt  Das  Gewebe,  welches  zwischen  Arachnoidea  und  Pia 
liegt,  von  Henle^)  als  ein  physiologisch  wassersüchtiges  Gewebe  be- 
zeichnet, ist  von  einer  ausserordentlich  lockeren  Beschaffenheit  Das 
in  demselben  befindliche  Serum  kann  sich  in  den  Gewebsmaschen 
sehr  frei  bewegen,  so  dass  „die  Bewegung  des  Centralorgans  in 
seiner  wasserhaltigen  Umhüllung  in  der  That  einem  Schwimmen  ver- 
gleichbar scheint".    Das  Lig.  denticulatum ,  eine  derbe  Lamelle  des 


1)  Lehrbach  der  speciellen  Chirurgie.  3.  Aufl.  2.  Bd.  S.  657. 

2)  Handbuch  der  Nenrenlehre.  1871.  S.312. 
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SQbarachnoidalen  Gewebes,  welches  in  frontaler  Richtang  einerseits 
an  der  Innenfläche  der  Dnra,  andererseits  an  der  GefSsshant  des 
Rttekenmarks  angeheftet  ist,  dient  mit  den  Nervenwnrzeln  znr  Be- 
festigung des  Rttekenmarks.  Ist  das  Rückenmark  mit  seinen  Häuten 
auch  nnr  auf  einer  Seite  durchtrennt,  wie  in  vorliegendem  Falle,  so 
wird  demselben  dadurch  eine  noch  freiere  Bewegnngsf  ähigkeit  inner- 
halb des  Spinalkanals  geschaffen.  Die  zur  Heilung  einer  Rttekenmarks- 
fistel  nun  nothwendige  Verwachsung  der  Rttckenmarkshäute  wird  natur- 
gemäss  bei  häufigem  Lagewechsel  ausbleiben,  indem  hierbei  die  jedes- 
mal stattgefundene  zarte  Verklebung  der  Häute  wieder  zerreisst, 
während  bei  andauernder  Ruhelage  frische  Vereinigungen  Zeit  haben, 
fester  zu  werden,  und  so  die  Rttckenmarksfistel  zur  definitiven  Heilung 
führen. 

Als  chirurgisch  wichtige  Schlussfolgerungen  des  vorliegenden 
Falles  ergiebt  sich  Folgendes: 

1.  die  Naht  bei  frischen  Rttckenmarksverletzungen ,  bei  denen 
aus  dem  Spinalkanal  eine  stärkere  Blutung  stattfindet,  nicht  anzu- 
legen ; 

2.  bei  einer  Rttckenmarksfistel  die  Heilung  nach  Herrn  Prof. 
Rose  durch  andauernde  Rttckenlage,  welche  auch  nicht  während 
des  Verbandwechsels  zu  ändern  ist,  herbeizuftthren.  0 

Berlin,  im  Juli  1888. 


1)  Am  13.  Mai  18S9  liabe  ich  den  Fall  im  Freien  Verein  der  Chirurgen  Ber- 
lins  TorgeBtellt.  Der  Mann  geht  jetit  im  Zimmer  ohne  Stock ;  mit  Stock  hat  er 
tchon  einen  Weg  von  einer  Stande  surfiekgelegt.  Uebrigent  hat  er  nch  recht  er- 
holt. Prof.  Dr.  £dm.  Rose. 


XIX. 

Mittheilangen  ans  der  Dorpater  chirargisoben  Klinik. 

Ueber  NerveDDaht« 

▼om 
E.  Etsold. 

Im  Jabre  1836  vereinigte  Baudens  die  in  der  AohselbOhle  dnrcb- 
trennten  Nn.  medianas,  alnaris,  moBcolo  -  entanens  und  entanens  in- 
ternus dorcb  die  Nabt.  Der  Patient  ging  8  Tage  nacb  der  Verletznng 
an  einer  Nacbblntang  zu  Gnindei  die  Sensibilität  im  (jebiete  der  vei^ 
letzten  Nerven  war  nicbt  völlig  erlosehen  gewesen  und  docb  erwies 
die  Antopsie,  dass  sieb  die  genäbten  Nervenenden  niebt  im  Contact 
mit  einander  befanden.  Diese  sebr  auffallende  Tbatsaohe  sebeint 
längere  Zeit  bindnreb  wenig  beaebtet  worden  zn  sein,  wenigstens  er- 
wäbnt  Blnm^),  welober  1868  die  erste  Casnistik  der  Nervennabt 
veröffentlicbte,  den  Bandens'scben  Fall  niebt,  und  erst  Lötiö- 
vant^)  bat  diesen  ersten  Versneb,  mensebliebe  Nerven  bebafs  ibrer 
Verbeilnng  dnreb  eine  Nabt  wieder  zn  verbinden,  der  Vergessenbeit 
entzogen. 

Bedeutend  grösseres  An&eben  erregten  die  Fälle  von  Laugier^) 
nnd  Nölaton^),  zu  welcben  sieb  im  Laufe  der  Jabre  eine  niebt  ge- 
ringe Anzabl  äbnlicber  Fälle  binzugesellte.  Der  Umstand,  dass  trotz 
der  Durebtrennung  der  Nerven  bald  nacb  Anlegung  der  Nervennabt 
sieb  die  Sensibilität  in  den  Gebieten  wieder  einstellte,  in  welcben 
sie  nacb  den  Lebren  der  Pbysiologie  erloscben  sein  musste,  fttbrte 
zu  der  Lebre  von  der  prima  intentio  nervorum.  Lötiövant  unter- 
zog die  damals  vorbandene  Casnistik  der  Nervenverletzungen  und 
Nervennabt  einer  eingebenden  Beurtbeilung  und  wies  an  der  Hand 
eigner  Beobacbtung  nacb,  dass  trotz  der  Dnrcbscbneidung  eines  Nerven 

1)  De  la  BUture  des  nerfs.  Archives  g^n^rales.  1868.  n.  p.  84—97. 

2)  Tndt^  des  sections  nerreases.  1873.  Obs.  XLIV.  p.  118. 

3)  Gomptes  rendos.  1864.  Vol.  LYIII.  p.  1139. 

4)  Gazette  des  höpitaux.  1866.  Blum  1.  c.  p.  88  n.  L^ti^yant,  ObB.yn.  p.  16. 
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Fonctionen,  welche  der  anatomischen  Endansbreitnng  entsprechend 
von  ihm  allein  abhängig  sein  mttssteni  zom  Theil  wohl  erhalten  sein 
können.  Nach  Litiirant  hat  Falkenheim ^  die  Lehre  von  der 
prima  intentio  nervonim  sowohl  vom  klinischen,  als  anoh  vom  expe- 
rimentell-pathologischen Standpunkte  kritisirt,  und  in  neuester  Zeit 
gab  eine  Widerlegnng  dieser  Lehre  Albrecht,  nach  welchem  die 
ersten  Anzeichen  beginnender  Fnnctionsfilhigkeit  getrennter  Nerven 
gewöhnlich  nicht  früher  als  10—12  Wochen  nach  Anlegung  der  Naht 
auftreten.  ^)  Aber  auch  diese  Zeitdauer  muss  als  eine  ausnahmsweise 
kurze  bezdchnet  werden. 

Sehr  oft  verliert  der  Operateur  bald  nach  erfolgter  Wundheilung 
den  Patienten  aus  den  Augen,  und  es  darf  uns  nicht  wundem,  wenn 
in  solchen  Fällen  von  einem  Erfolge  der  Nervennaht,  d.  h.  von  Wie- 
derherstellung der  Nervenfunctionen  nicht  berichtet  werden  kann. 
Obgleich  nun  eine  Beobachtungsdauer  von  einigen  Wochen  niemals 
genügt,  um  einen  Schluss  über  den  Erfolg  der  Nervennaht  zu  ge- 
statten, so  ist  doch  eine  grosse  Anzahl  von  klinischen  Fällen  ver- 
öffentlicht worden,  in  welchen  sehr  bald  nach  der  Verletzung,  resp. 
Nervennaht  constatirte  Besserung  als  Erfolg  der  Naht  aufgefasst  wird. 

Um  aber  von  einer  Besserung  reden  zu  können,  müssen  die 
Functionen,  wie  sie  vor  Anlegung  der  Naht  bestanden,  zum  Ver- 
gleiche herangezogen  werden.  Eine  reine  Nervenverletzung  ist  selten, 
gewöhnlich  bildet  sie  eine  Gomplication  bei  Verletzungen  benach- 
barter Organe,  der  Blutgefässe  und  der  Muskeln.  Meist  nimmt  zu- 
erst die  Blutung  die  Aufmerksamkeit  des  Arztes  in  Anspruch,  und 
die  Nervenverletzung  wird  erst  bemerkt,  wenn  schon  zur  Blutstillung 
geschritten  und  die  Narkose  eingeleitet  ist  Erwacht  der  Patient 
aus  der  Narkose,  so  hindert  einestheils  der  Verband,  andererseits 
die  Benommenheit  des  Kranken  eine  Untersuchung  der  Motilität  und 
Sensibilität 

Zeigt  es  sich  nun  beim  ersten  Verbandwechsel,  wobei  gewöhn- 
Gefühl  und  Bewegungen  der  voraussichüich  gelähmten  Partien  zum 
ersten  Male  untersucht  werden,  dass  die  Functionen  nicht  vollständig 
aufgehoben  sind,  so  liegt  allerdings  der  Schluss  auf  eine  Wieder- 
vereinigung der  Nervenenden  in  anatomischem  und  physiologischem 
Sinne  nicht  fem. 

Die  Functionen  der  Nerven,  welche  ein  Urtheil  über  die  Lei- 

1)  Zur  Lehre  yon  der  Nervennaht  und  der  prima  intentio  nenrorom.  Diese 
Zeitschrift.  Bd.  XVI.  1882.  S.  31— 103. 

2)  Klinische  Bdtr&ge  zur  Nenrenchirargie.  Diese  Zeitschrift.  Bd.  XXVI.  1887. 
8. 430—497. 
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tuDgsfähigkeit  derselben  gestatten,  sind  die  Sensibilität,  die  Motilität 
and  die  Emäbrnng  der  vom  Nerven  abhängigen  Gewebe,  ausserdem 
ist  als  ein  diagnostisch  rerwerthbares  Symptom  die  elektrische  Er- 
regbarkeit der  Nerven  and  Muskeln  za  erwähnen.  Nach  der  Durch- 
schneidang  müssen  diese  Functionen  wegfallen,  ebenso  aber  dfirfen 
wir  verlangen,  dass  mit  der  Wiederherstellang  der  Leitung  diese 
Functionen  sich  gleichzeitig  oder  nach  einander  wieder  einstellen. 

Was  zunächst  die  Sensibilität  betrifft,  so  wäre  entsprechend 
der  anatomischen  Endausbreitung  der  einzelnen  Nerven  anzunehmen, 
dass  jedem  Nerven  ein  bestimmtes  Hautgebiet  zur  Versorgung  zu- 
gewiesen ist.  Dieser  Hautbezirk,  welcher  sein  Empfindungsvermögen 
einem  bestimmten  Nerven  verdankt,  ist  aber  keineswegs  constant, 
sondern  schwankt  innerhalb  recht  weiter  Grenzen« 

Für  den  N.  medianus  ist  im  Mittel  folgendes  Gebiet  anzuneh- 
men: an  der  Palmarseite  der  Hand  die  radiale  Hälfte,  die  Volarseite 
der  drei  ersten  Finger  und  die  radiale  EßUfte  des  Ringfingers;  dorsal 
geht  das  Medianusgebiet  auf  die  Nagelphalangen  der  genannten  Finger 
ttber,  so  dass  dorsal  auch  die  halbe  Endphalanx  des  4.  Fingers  als 
vom  Medianus  versorgt  betrachtet  werden  muss  (Henle).  Doch  kann 
dieses  Gtebiet  auch  viel  kleiner  sein;  so  giebt  Litiivant  einen  Fall, 
in  welchem  nach  Medianusdurchschneidung  die  ai^thetische  Zone 
nur  bis  zum  halben  Mittelfinger  reichte;  in  einem  von  mir  beobach- 
teten Falle  war  an  der  ganzen  radialen  Hälfte  des  Daumenballens 
keine  Anästhesie  nachzuweisen  (Fall  VI).  Das  Punctum  mazimum 
der  Anästhesie  liegt  bei  Medianusverletzungen  meist  an  der  Spitze 
des  Zeigefingers. 

Das  Ulnarisgebiet  grenzt  auf  der  Volarseite  an  das  des  Me- 
dianus, erstreckt  sich  somit  auf  die  Ulnarseite  der  Hohlhand,  den 
Kleinfinger  und  den  halben  4.,  resp.  3.  Finger;  dorsal  reicht  es  vom 
Ulnarrande  der  Hand  bis  zur  Mitte  des  3.  Fingers,  doch  ist  es  nicht 
selten,  dass  die  Grenze  des  Ulnarisgebietes  in  der  Mitte  des  4.  Fingers 
verläuft.  Nach  Löti^vant  ist  der  Ulnarrand  der  Hand  am  intensiv- 
sten von  der  sensiblen  Lähmung  bei  Ulnarisdurchschneidung  betroffen. 

Fflr  den  Radialis  bleibt  hiemach  nur  das  Gebiet  am  Hand- 
rücken radialwärts  vom  3.,  resp.  4.  Metacarpus  und  die  Rückseiten  der 
Grundphalangen  der  3,  resp.  4  ersten  Finger,  doch  giebt  Lotio  van  t 
auch  hier  einen  Fall,  in  welchem  die  Rückseiten  sämmtlicher  Finger, 
sowie  die  ganze  Radialseite  des  Handrückens  bis  zum  4.  Metacarpal- 
knochen  ihre  Sensibilität  eingebüsst  hatten.  Das  Punctum  maximum 
liegt  auf  dem  Handrücken  im  2.  Intercostalraum.  Ausserdem  kommen 
bei  hohen  Durchschneidungen  dieses  Nerven  noch  die  Rami  cutanei 
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posteriores  nerri  radialis  in  Betracht,  welche  die  Rückseite  des  Vor- 
der- und  Oberarmes  versorgen. 

Von  den  Nerris  cntaneis  hat  der  extemos  die  radiale,  der 
medios  die  ulnare  Seite  des  Vorderarmes  and  des  unteren  Drittels  des 
Oberarmes  znm  Verbreitnngsbezirk ,  der  N.  entanens  internus  gehört 
der  ;inneren  Seite  des  Oberarmes  an,  und  schliesslich  versorgt  der 
N.  axillaris  die  Regio  deltoidea. 

Die  Meinung,  dass  die  Sensibilität  der  Haut  im  einmal  ange- 
nommenen Bereiche  des  durchtrennten  Nerven  erloschen  sein  mttsste, 
hat  zu  vielen  Irrthttmem  Anlass  gegeben.  Die  Sensibilität  der  Haut 
kann  nach  Lötiövant  trotz  Durchschneidung  des  die  letztere  ver- 
sorgenden Nerven  theilweise  erhalten  sein.  Diese  „Sensibilitö  sup- 
plööe^'  Lötiövant's  kommt  auf  zweierlei  Weise  zu  Stande:  durch 
Anastomosen  von  unverletzten  Nerven  her  und  durch  dem  anästhe- 
tischen  Gebiete  benachbarte,  noch  mit  dem  Centrum  in  Verbindung 
stehende  Tastpapillen.  Es  sind  zwei  Arten  der  Sensibilität  zu  unter- 
scheiden, erstens  die  Tastempfindung,  zweitens  die  Schmerz-  und 
Temperaturempfindnng.  Lötiövant  fand,  dass  erstere  meist  nach 
Nervenverletzung  in  demselben  Gebiete  erhalten  blieb,  in  welchem 
das  Schmerz-  und  Temperaturgeftthl  vollständig  aufgehoben  war.  Sie 
kommt  in  der  Weise  zu  Stande,  dass  die  anästhetischen  Gebiete  wie 
andere  nervenlose  Gebilde,  Haare,  Nägel  u.  s.  w.  eine  sie  treffende 
Berührung  den  benachbarten,  mit  Tastorganen  versehenen  Hautpar- 
tien übermitteln.  Lötiövant  Hess  von  einem  Patienten  mit  Hedia- 
nusverletzung  seinen  eigenen  Finger  zwischen  Daumen  und  Zeige- 
finger fassen,  worauf  der  Patient  jede  Berührung  des  fremden  Fingers 
m  derselben  Weise  empfand,  wie  eine  Berührung  seiner  eigenen 
anästhetischen  Hautgebiete.  0  ^^  können  sogar  verschiedene  Arten 
der  Berührung  unterschieden  werden,  ebenso  wie  wir  mit  einer  Sonde 
sehr  genau  erkennen,  ob  wir  einen  rauhen  oder  glatten,  einen  harten 
oder  weichen  Gegenstand  berühren.  Dabei  ist  der  Patient  jedoch 
nicht  im  Stande,  die  Empfindung  genau  zu  localisiren,  Stiche  vermag 
er  nicht  von  blossen  Berührungen  zu  unterscheiden.  Auch  die  Tem- 
peraturempfindung ist  verloren  gegangen,  was  durch  die  häufigen  Ver- 
brennungen, welche  die  Verletzten,  ohne  es  zu  bemerken,  sich  zu- 
ziehen, in  unliebsamer  Weise  illustrirt  wird.  Häufig  ist  jedoch  auch 
das  Schmerz-  und  Temperatargefühl  in  keiner  Weise  alterirt,  obgleich 
sicher  der  das  ganze  betreffende  Hautgebiet  versorgende  Nerv  durch- 
trennt ist  Diese  Erscheinung  will  Läti^vant  durch  Existenz  wirk- 
licher Anastomosen  erklären. 

1)  1.0.  p.  52. 
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sorgt,  wodurch  bei  Ulnarisrerletzangen  die  Lähmung  der  Mm.  mterossei 
theilweise  verdeckt  werden  kann.  Die  vom  Medianus  abhängigen  Be- 
wegungen sind  somit:  ProniUion,  Flexion  und  Abdnction  der  Handy 
Flexion  der  Finger  in  allen  Phalangen  ausser  den  Endphalangen  des 
Ring-  und  Kleinfingers ,  Opposition  und  Abduction  des  Daumens, 
Streckung  der  beiden  letzten  Phalangen  der  Finger  durch  die  Mm. 
Inmbricales.  Wie  diese  Bewegungen  zum  Theil  auch  bei  Medianus- 
lähmung ausgeführt  werden  können,  zeigt  die  Wirkung  des  Ulnaris 
und  Radialis. 

Der  N.  ulnaris  versorgt  am  Vorderarm  den  M.  flexor  carpi 
ulnaris,  bewirkt  also  Beugung  und  Adduction  der  Hand,  und  die  zwei 
ulnaren  Köpfe  des  Flexor  digitomm  profundus ;  er  beugt  also  die  End- 
phalangen der  letzten  Finger.  An  der  Hand  innervirt  er  die  Mm. 
interossei,  den  M.  adductor  und  den  inneren  Kopf  des  Flexor  poUids 
brevis,  die  vom  Medianus  unversorgt  gelassenen  Spulmuskeln  und 
die  kleinen  Muskeln  des  5.  Fingers  (Abductor,  Flexor  brevis,  Oppo- 
nens,  —  Palmaris  brevis  (?)).  Es  sind  von  ihm  also  abhängig  die 
Adduction  des  Daumens  und  die  Flexion  der  ersten  Phalanx  desselben, 
Abdnction  und  Adduction  der  Finger,  Beugung  der  Grundphalangen 
und  Streckung  der  beiden  letzten  Phalangen  der  Finger.  In  letzterer 
Bewegung  können  die  gelähmten  Interossei  von  den  Spulmuskeln 
ersetzt  werden,  die  Adduction  des  Daumens  kann  in  geringem  Grade 
auch  vom  äusseren  Kopfe  des  Flexor  brevis  und  dem  Opponens  pol- 
lids  0  ausgeführt  werden,  während  die  dem  Medianus  zufallende  Op- 
position durch  die  Mm.  adductor  und  flexor  brevis  unter  Mitwirkung 
der  dem  Radialisgebiete  angehörenden  Adductoren  zu  Stande  gebracht 
werden  kann.  Auch  die  Flexion  der  Endphalanx  des  3.  Fingers 
kann  durch  den  Flexor  profundus  hervorgebracht  werden,  da  häufig 
die  Sehnen  des  Mittel-  und  Ringfingers  durch  ein  Faserbttndel  ver- 
einigt sind,  und  so  finden  sich  mehrere  Fälle  von  Medianusverletzung, 
in  welchen  die  angehobene  Beugung  des  Zeigefingers  und  Daumens 
allein  angefahrt  wird. 

Dem  Radialis  gehören  ausser  dem  M.  triceps  die  Extensoren 
und  Supinatoren,  sowie  der  M.  abductor  pollicis  longus  an.  Er  regiert 
also  die  Streckung  des  Vorderarmes,  die  Supination,  zum  Theil  die 
Flexion  des  Vorderarmes  (Supinator  longus),  die  Extension  der  Hand, 
des  Daumens  und  der  Grundphalangen  der  Finger,  zugleich  aber 
auch  die  Abduction  der  Hand.  In  letzterer  Eigenschaft 
kann  er  also  Functionen  des  Medianus  und  Ulnaris  er- 
setzen.   Selbst  das  Spreizen  der  Finger  bei  Ulnarislähmung  erklärt 

1)  Läti^Tant  1.  c.  p.  83. 


üeber  Nenrennaht.  437 

Lötiövant^),  indem  er  die  Mm.  exteosores  carpi,  welche  an  den 
Metacarpalknocben  inseriren,  diese  Bewegungen  ausführen  lässt;  die 
darauf  folgende  Adduction  geschieht  durch  die  Elasticitat  der  Band- 
apparate. 

Aber  auch  auf  andere  Weise,  als  durch  die  Zerlegung  der  Zug- 
wirkung von  der  Lähmung  nicht  betroffener  Muskeln  in  ihre  Com- 
ponenteUi  lässt  sich  eine  Torhandene  Paralyse  theilweise  verdecken. 
So  bleibt  den  gelähmten  Muskeln  ihre  Elasticitat  wenigstens  zum 
Theil  erhalten ;  bei  Lähmung  des  Medianus  und  Ulnaris  z.  B.  kehren 
nach  einer  activen  Streckung  die  Finger  wieder  zu  einer  bestimmten 
mittleren  Beugestellung  zurück,  eine  Bewegung,  die  am  gesunden 
Arm  auf  Contraction  der  Beuger  zurückgeführt  werden  muss.  Bei 
zunehmender  Degeneration  und  consecutiver  Schrumpfung  der  Fle- 
xoren  würde  diese  Beugung  noch  ausgiebiger  werden,  wenn  nicht  in 
den  meisten  Fällen  gerade  die  Schrumpfung  auch  die  Ausgiebigkeit 
der  Extensionsbewegung  einschränken  würde.  Ja  noch  mehr,  —  bei 
Dorsalflexion  der  Hand  krümmen  sich  die  Finger,  weil  die  verkürzten 
Flexoren  eine  Streckung  derselben  bei  hyperextendirtem  Carpus  nicht 
zulassen.^)  Umgekehrt  können  bei  Badialislähmung  die  Fingerbeuger 
eine  geringe  Dorsalflexion  der  Hand  hervorrufen,  indem  bei  stark  ge- 
krümmten Fingern  das  Ligamentum  carpi  volare  als  Bolle  wirkt,  um 
eine  geringe  Bewegung  der  Hand  in  dorsaler  Richtung  hervorzurufen.  ^) 
Bei  der  Pronation  und  Supination  tritt  die  Eigenschwere  der  Hand  in 
Action;  die  genannten  Bewegungen  können  einfach  durch  Rotation 
des  Oberarmes  oder  Gontractionen  der  Oberarmmusculatur  eingeleitet 
werden,  bis  der  Vorderarm  und  die  Hand  durch  ihre  eigene  Schwere 
nach  der  einen  oder  der  anderen  Seite  hinüberfallen.  Die  Patienten 
gewöhnen  sich  sehr  bald  an  diese  Art  der  Bewegung  und  wissen  die 
ihnen  gebliebenen  Hülfsmittel  so  geschickt  auszunutzen,  dass  sie  selbst 
sich  der  Hülfsbewegungen  gar  nicht  mehr  bewusst  werden,  und  auch 
der  Untersuchende  hierdurch  leicht  getäuscht  wird.  Einen  eigenen 
Modus  der  Pronation  zeigt  z.  B.  der  Patient  St.  (VI),  welcher  diese 
Bewegung  durch  eine  Contraction  der  Mm.  extensores  carpi  radiales 
einleitet.  Patient  Br.  (V;  Durchtrennung  aller  motorischen  Armnerven) 
zeigt  bei  kräftig  ausgeführter  Supination  eine  deutlich  sichtbare  Con- 
traction des  M.  biceps. 

Selbstverständlicherweise  sind  diese  supplementären  Bewegungen 
den  normalen  nicht  gleichwerthig,  vor  Allem  fehlt  ihnen  die  Ausgie- 
bigkeit und  die  Kraft,  welche  bei  unverletzten  Nerven  vorhanden 


1)  1.  c.  p.  125.  2)  1.  c.  p.  124.  3)  I.  c.  p.  104. 

Deatsche  Zeitoebrift  f.  Cblnirgie.  XXIX.  Bd.  29 
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sind,  auch  entspricht  die  Bewegangsrichtong  nicht  genan  der  normalen, 
nnd  von  gewissen  Aosgangsstellnngen  aus  sind  gewisse  Bewegungen 
überhaupt  unmöglich.  Dennoch  sind  Bewegungen  vorhanden,  ein- 
zelne sehr  schwach  ausgeprägt,  andere  so  vollkommen  entwickelt, 
dass  zur  Controle  der  Vergleich  mit  der  unverletzten  Extremität  her- 
angezogen werden  muss.  Die  Beobachtung,  dass  von  dem 
durchschnittenen  Nerven  abbängigej  Bewegungen  aus- 
gefflhrt  werden  können,  ist  also  noch  kein  Beweis  für 
seine  Leitungsfähigkeit. 

Dass  den  gemischten  Nerven  trophische  Fasern  zukommen, 
ist  nicht  zu  bezweifeln.  Jedes  von  seinem  trophischen  Centrum  ge- 
trennte Gewebe  ist  unweigerlich  der  Atrophie  verfallen,  und  daher 
können  wir  annehmen,  dass  da,  wo  keine  trophischen  Störungen  auf- 
treten oder  wo  dieselben,  nachdem  sie  eine  Zeit  lang  bestanden  haben, 
sich  zurtlckbilden,  die  Continuität  der  Nervenleitnng  wieder  beigestellt 
ist.  Die  Atrophie  der  Muskeln  kann  nicht  nur  als  Inactivitätsatrophie 
aufgefasst  werden.  Die  trophischen  Störungen  werden  früher  rück- 
gängig, als  die  motorische  Paralyse.  Es  ist  also  nicht  die  Uebung, 
welche  die  Regeneration  der  Muskeln  bedingt,  sondern  die  directe 
Wirkung  trophischer  Nerven,  welche  der  activen  Beweglichkeit  vor- 
bereitend vorausgeht. 

Dass  übrigens  bei  der  Ernährung  der  Gewebe  grosses  Gewicht 
auf  Intactheit  oder  Verletzungen  der  Blutgefässe  zu  legen  ist,  braucht 
wohl  kaum  erwähnt  zu  werden.  Ob  aber  die  Blutgefässe  von  tro- 
phischen Fasern  für  die  Muskeln  begleitet  werden  und  welchen  Ein- 
fluss  die  Gefässnerven  auf  die  Ernährung  der  Muskeln  haben,  dar- 
über ist  nichts  Sicheres  bekannt.  Sicher  ist  nur,  dass  im  Hautgebiete 
trophische  Störungen  sich  zurückbilden,  ehe  die  Sensibilität  wieder 
vollständig  hergestellt  ist,  aber  für  die  Muskeln  gilt  die  Annahme, 
dass  ihre  trophischen  Fasern  in  den  motorischen  Nerven  verlaufen  0» 
auch  ist  im  Thierexperimente  Rückbildung  der  Muskelatrophie  ohne 
Regeneration  des  motorischen  Nerven  nicht  beobachtet  worden. 

Als  ein  Zeichen  für  Regeneration  des  Nerven  gilt  allgemein  die 
elektrische  Erregbarkeit  desselben  und  die  der  von  ihm  ab- 
hängigen Muskeln.  Die  Reaction  auf  den  Inductionss  trom  erlischt 
bald  nach  der  Verletzung  sowohl  bei  der  Application  der  Elektrode 
auf  den  Nervenstamm,  als  auch  bei  directer  Reizung  der  Musoulatur. 
Die  wieder  auftretende  faradische  Erregbarkeit  ist  daher  ein  recht 
sicheres  Zeichen  für  die  Wiederherstellung  der  Nervenleitung,  und  die 


1)  Landois,  Handbuch  der  Physiologie.  4.  Aufl.  1885.  S.616. 
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Fälle I  in  welchen  angegeben  ist,  dass  die  Muskeln  wieder  anf  den 
faradisehen  Strom  reagiren,  können  nur  als  durch  Nervenregeneration 
bedingt  aufigefasst  werden. 

Anders  verhält  es  sich  mit  dem  eonstanten  Strom,  welcher, 
zur  Untersuchung  der  Motilität  verwendet,  leicht  eine  falsche  Vorstel- 
lung vom  Zustande  des  Nerven  geben  kannJ)   Es  kann  schon  will- 
kürliche Beweglichkeit  vorhanden  sein,  und  daneben  bestehen  noch 
die  trägen  Zuckungen  bei  galvanischer  Beizung  der  Muskeln,  ja  das 
Gewöhnliche  ist,  dass  die  elektrische  Erregbarkeit  des  Nerven  erst 
später  auftritt,   als  die  Leitungsfähigkeit  für  den  Willensimpuls.  2) 
Sehr  gut  illustrirt  diesen  Irrthum,  welcher  bei  galvanischer  Unter- 
suchung vorkommen  kann,  Krönlein's  Fall  von  secundärer  Naht 
des  Badialis  3  V2  Monate  nach  der  Verletzung.  ^)   Die  galvanische  Er- 
regbarkeit der  Muskeln  ist  vor  der  Operation  vorhanden,  steigert  sich 
nach  Anlegung  der  Naht,  um  einen  Monat  nach  derselben  ihren  Höhe- 
punkt zu  erreichen.    „Bei  20  bis  22  Elementen  sind  die  Extensions- 
bewegungen  sowohl  der  Hand  wie  der  Finger  kräftig  und  gehen  bis 
zur  Horizontalen;  durch  rasches  Oeffnen  und  Schliessen  der  Kette 
lässt  sich  ein  Tetanus  in  starker  Hyperextensionsstellung  zu  Stande 
bringen.    Patient  ist  flberhanpt  gegen  den  Strom  viel  empfindlicher 
als  firtther.  Am  10.  Januar  1879"  —  die  Verletzung  hatte  am  22.  Aug. 
1878  stattgefunden,  die  Naht  war  am  7.  December  angelegt  —  „zeigte 
sich  bei  6  Elementen  schon  deutliche  Reaction  an  den  Fingern.    Am 
17.  Januar  klagt  Patient  bei  Anwendung  von  28  Elementen  über  er- 
hebliche Schmerzen,  während  bei  20  Elementen  die  Extension  der 
Finger  und  der  Hand  bis  zur  Horizontalen  geht.    Von  jetzt  ab  geht 
es,  einige  Schwankungen  abgerechnet,  mit  der  elektrischen  Erregbar- 
keit immer  schlechter'^  u.  s.  w.    8  Monate  nach  der  Operation  war  der 
Knabe  „unzweifelhaft  im  Stande,  eine  active  Elevation  des  Carpus 
bis  zur  Horizontalen  auszufbhren"  ^),  eine  Beobachtung,  welche  mehr- 
fach zum  Beweise  von  Regeneration  des  Badialis  angeführt  wird,  sich 
aber  nach  der  Lö tiö van t'schen  Theorie  durch  supplementäre  Moti- 
lität erklären  lässt  ^)  Am  21.  Februar  1880  Tod  an  Diphtheritis.   Es 
erweist  sich,  dass  bei  der  Operation  das  periphere  Ende  des  N.  radialis 
gar  nicht  gefunden  worden  ist    „Dagegen  ist  mit  der  unteren  Spitze 


1)  Yanlair,  De  la  r^^n^ration  des  nerfs  päriphäriques  par  le  proc^d^  de 
la  satore  tubalaire.  Archives  de  Biologie.  T.  III.  1882.  p.  386.  Anm. 

2)  Erb,  Handbuch  der  Elektrotherapie.  1882.  S.  128. 

3)  Kolb,  Die  Nenrennaht.  DIbs.  inaug.  Giessen  1879. 

4)  Albrecht,  1.  c.  S.455. 

5)  1.  c.  p.  104. 
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der  kolbenförmigen  Anschwellung  des  centralen  Endes  ein  am  her- 
ausgenommenen Pr&parat  noch  1  Vs  Cm.  langes,  dünnes  NervenstiLmm- 
chen,  das  in  der  Farche  zwischen  Snpinat.  longns  und  Triceps  ver- 
läuft,  continuirlich/'  Albrecht  ist  es  höchst  wahrscheinlich,  „dass 
der  angenähte  und  angeheilte  Ast  eben  der  Muskelast  ftlr  den  Sapi- 
nator longus  und  den  Extensor  carpi  radialis  longus  ist'^  und  dass 
sich  auf  diese  Weise  sowohl  die  elektrische  Erregbarkeit,  als  auch 
die  actiye  Elevation  des  Carpus  erklären  lassen.  Unerklärlich  bleiben 
bei  dieser  Annahme  die  Extension  der  Finger  und  das  Verschwin- 
den der  galvanischen  directen  Muskelerregbarkeit  Vergleicht  man 
aber  die  Schilderung  von  Eolb  mit  Erb's  Beschreibung  der  Ent- 
artungsreaction  ^),  so  muss  man  gestehen,  dass  sich  kaum  ein  passen- 
deres Beispiel  zur  lUustrirung  derselben  finden  dürfte. 

Es  können  also  auch  solche  Fälle,  in  welchen  eine  frühe  Besse- 
rung der  galvanischen  Erregbarkeit  erwähnt,  das  eventuelle  Vorkom- 
men der  Entartungsreaction  aber  unberücksichtigt  geblieben  ist,  nicht 
zu  den  Fällen  von  zweifellos  beobachteter  Begeneration  gezählt  wer- 
den. Dagegen  kann  die  sicher  beobachtete  faradische  Erregbarkeit 
als  ein  Zeichen  von  Begeneration  gelten. 

Aber  auch  bei  der  Untersuchung  mit  dem  Itaductionsstrom  ist  ein 
Irrthum  möglich.  Ledderhose ^)  erwähnt  in  seinem  Falle  von  se* 
cundärer  Badialisnaht ,  dass  trotz  vorhandener  Erregbarkeit  der  Ex- 
tensoren  doch  keine  Extensionsbewegung  zu  Stande  kam,  weil  bei 
den  starken  Strömen  die  Stromschleifen  bis  in  die  leichter  erregbaren 
und  stärker  wirkenden  Flexoren  gelangten  und  auf  diese  Weise  Fle- 
xionsbewegungen auslösten.  Nun  ist  sehr  wohl  denkbar,  dass  bei 
starken  faradischen  Strömen  Contractionen  der  Antagonisten  zu  Stande 
kommen  und  durch  Anspannung  der  gelähmten  Muskeln  eine  Beaction 
derselben  vorgetäuscht  wird,  oder  dass  z.  B.  am  Vorderarm  die  Con- 
traction  der  Extensoren  durch  das  Spatium  interosseum  hindurch  eine 
passive  Erhebung  der  Flexoren  hervorbringt.  Uebrigens  kann  letztere 
Täuschung  bei  der  Untersuchung  willkürlicher  Contractionen  noch 
leichter  vorkommen.  3) 

Ein  von  Albrecht ^)  gerügter  Fehler  bei  der  Beurtheilung  der 
Motilitätsverhältnisse  ist  der,  dass  die  Function  solcher  Muskeln,  welche 
schon  oberhalb  der  Verletzungsstelle  des  Nerven  ihre  motorischen 
Zweige  erhalten  haben,  als  ein  Begenerationsvorgang  im  Nerven  auf- 

1)  1.  c.  S.  184. 

2)  Diese  ZeiUchrift  Bd.  XXV.  18S7.  S.  238. 

3)  Ldti^Tant,  1.  c.  p.  35  u.  102. 

4)  1.  c.  S.  444. 
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gefasst  worden  ist  So  ist  z.  B.  die  Regeneration  des  Radialis  nach 
Durchscbneidung  in  der  unteren  Httlfte  des  Vorderarmes  manchmal 
nicht  mit  Sicherheit  zn  constatiren.  Die  Motilität  ist  bei  einer  Ver- 
letzung des  Radialis  an  dieser  Stelle  höchstens  dnrch  die  gleichzeitige 
Mnskelverletznng  alterirt,  die  Sensibilität  lässt  nns  aber  bei  der  Ent- 
scheidung der  Frage  y  ob  Regeneration  eingetreten  sei  oder  nicht, 
häufig  im  Stich.  Noch  weniger  ist  über  die  Emährungsverhältnisse 
der  Haut,  Aber  die  Schweisssecretion  u.  s.  w.  bekannt 

Weniger  schwierig  schon  liegen  fttr  den  Untersuchenden  bisweilen 
die  Verhältnisse  bei  Media  uns  Verletzung  am  Vorderarm.    Die  ein- 
zigen Muskeln,  welche  an  der  Hand  vom  Medianus  allein  versorgt 
werden,  sind  der  M.  opponens,  der  äussere  Kopf  des  Flexor  brevis 
pollicis  und  2  oder  3  Spulmuskeln.   Eine  isolirte  Lähmung  der  Mm. 
lumbricales  ist  ausserordentlich  schwer  festzustellen,  noch  schwieriger, 
ja  unmöglich  ist  aber  die  Entscheidung  der  Frage,  ob  die  gelähmt 
gewesenen   Lumbricahnuskeln   wieder  zu  reagiren   beginnen.     Der 
M.  opponens  ist  ein  ziemlich  kleiner  Muskel,  so  dass  seine  Atro- 
phie nicht  sehr  in  die  Augen  fällt,  seine  Function  ist  zum  Theil  er- 
setzbar und  seine  Regeneration  in  den  Anfangsstadien  leicht  zu  flber- 
sehen.    Jedoch  macht  sich  die  Abflachung  des  Daumenballens  bei 
jeder  Medianusverletzung  infolge  der  Atrophie  der  Mm.  opponens 
und  flexor  brevis  pollicis  zusammen  recht  bemerkbar.    L^tiövant 
giebt  als  Zeichen  der  Medianusverletznng  an,  dass  der  Daumen  wohl 
die  Seite,  nicht  aber  die  Pulpa  des  Zeigefingers  berühren  könne. 0 
Unter  den  Nervenverletzungen  unterhalb  der  Mitte  des  Vorder- 
armes ruft  die  auffallendsten  Störungen  die  Verletzung  des  Ulnaris 
hervor,  da  fast  alle  kleinen  Muskeln  der  Hand  von  demselben  ver- 
sorgt werden.    Dementsprechend  ist  auch  die  Deformation  der  Hand 
und  die  Behinderung  ihrer  Beweglichkeit  nach  Ulnarisdurchscbnei- 
dungen  am  bedeutendsten.    Die  Ballen  des  EJeinfingers  und  Daumens 
sehwinden  beträchtlich,  die  Interossealrilume  am  Handrücken  sind 
tiefe  Furchen,  häufig  bildet  sich  „Krallenstellung^^  der  zwei  letzten 
Finger  aus  wegen  der  Unfähigkeit,  die  2.  und  3.  Phalanx  zu  strecken. 
Auch  die  Bewegungen  sind  sehr  beschränkt    Wie  die  „Supplöance^' 
für  die  Adduction  des  Daumens  und  die  Ab-  und  Adduction  der 
Finger  zu  erklären  ist,  hat  Lötiivant  gezeigt,  doch  erwähnt  er 
auch,  dass  die  supplementäre  Motilität  nie  die  Vollkommenheit  der 
normalen  erreichen  könne.  2) 


1)  1.  c.  p.  40.         2)  1.  c.  Prtface  p.  XY. 
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Bei  der  Schwierigkeit,  über  den  Heilangsmodaa  nach  Nerven- 
dorcbscbneidungen  nnd  Nervennaht  durch  klinische  Beobachtungen 
befriedigende  Aafscblttsse  zu  erlangen,  erschien  das  Thierexperi- 
ment  als  ein  willkommenes  Anskunftsmittel  zor  Entscheidang  dieaer 
Frage,  aber  auch  hier  differiren  die  Ansichten  der  Experimentatoren 
bedentend.  Während  die  Einen  nur  langsame  Regeneration  oder  gar 
keine  Heilangserfolge  verzeichnen,  glauben  Andere  eine  prima  inten- 
tio  nervomm  direct  beobachtet  zu  haben. 

Unter  Letzteren  hat  die  günstigsten  Resultate  OluckO  aufzu- 
weisen, nach  dessen  Experimenten  der  Heilungsvorgang  bei  durch- 
schnittenen und  genähten  Nerven  folgender  ist: 

72  Stunden  nach  Durchschneidung  des  Htthnerischiadicus  und 
Anlegung  der  Nervennaht  ist  eine  Verbindung  des  centralen  mit  dem 
peripheren  Stumpfe  durch  reihenweise  angeordnete  Spindelzellen  her- 
gestellt. In  einem  anderen  Versuche  fand  sich  der  80  Stunden  nach 
der  Operation  mikroskopisch  nicht  sichtbare  Spalt  besonders  in  der 
Peripherie  von  Spindelzellen  überbrückt.  Entsprechende  Bilder  er- 
gaben sich  am  5.  und  6.  Tage ;  hier  war  der  Höhepunkt  der  Prolifera- 
tion der  zelligen  Elemente  (Neurilemmkeme)  eingetreten.  Am  17.  Tage 
war  die  Zwischensubstanz,  welche  die  Verbindung  der  Nervenstflmpfe 
darstellt,  von  derbfaserigem  Bindegewebe  gebildet,  in  demselben  fan- 
den sich  amyeline  Fasern.  —  27.  Tag:  Zahllose,  das  centrale  und 
periphere  Ende  verbindende,  bald  heller,  bald  dunkler  graugefärbte 
(Ueberosmiumsäure)  Nervenfasern.  —  Körniger,  später  fettiger  Zer- 
fall der  Nervenfasern  war  sowohl  peripher,  als  central  anzutreffen, 
aber  nur  bei  einer  geringen  Anzahl  der  degenerirten  Fasern  waren 
die  Axencylinder  wohlerhalten  nachzuweisen.  Nach  Gluck 's  Er- 
klärung dieser  Beobachtungen  handelt  es  sich  um  eine  locale  Neu- 
bildung. Die  ursprünglich  aus  dem  Neurilemm  stammenden  Spindel- 
zellen, welche  sich  an  der  Durchschneidungsstelle  vorfinden,  vereinigen 
sich  zu  Fasern,  ihre  Fortsätze  differenziren  sich  zu  Hark  und  Axen- 
cylindem,  die  Kerne  werden  zu  Kernen  der  Schwann'schen  Scheiden. 
Diese  neugebildeten  jungen  Fasern  stellen  eine  directe  Verbindung 
der  Fasern  des  centralen  mit  denen  des  peripheren  Stumpfes  her. 
Unter  centralem  Einfluss  beginnt  jetzt  die  Regeneration  in  den  peri- 
pheren Fasern,  oder  falls  dieselben  noch  nicht  degenerirt  waren,  wird 
durch  den  trophischen  Einfluss  vom  Centrnm  aus  der  Degeneration 
Einhalt  geboten.    Hit  der  Ueberbrückung  der  Narbe  ist  auch  die 


1)  ExperimentelleB  zur  Frage  der  Nervennaht  und  der  Nenrenregeneration. 
Virchow's  Archiv.  1878.  Bd.  72.  S.  624. 
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Nervenleitnng  wieder  hergestellt,  ehe  der  Höhepunkt  der  Degene- 
ration erreicht  worden  i8t.  Der  Axencylinder,  welcher  in  den  degene- 
rirten  Fasern  erhalten  bleibt,  erlang  nach  erfolgter  Vereinignng  mit 
dem  centralen  Stampfe  die  Fähigkeit,  seine  Scheiden  vor  weiterer 
Degeneration  zu  schtLtzen  nnd  ihren  Neaanfban  wieder  einzuleiten. 

Wolbergi)i  der  sich  dieser  Ansicht  anschliesst,  fttgt  hinzUi  dass 
bis  zum  98.  Tage  zwar  das  Mark  in  den  Fasern  des  peripheren 
Stumpfes  völlig  zerfallen,  die  Axencylinder  aber  and  die  Schwann- 
sche  Scheiden  erhalten  waren.  Seiner  Ansicht  nach  entstammen  „die 
Begenerationszellen,  aus  denen  sich  allmählich  jange  Nervenfasern 
entwickeln,  ans  den  Zellen  des  die  Nervenbündel  umgebenden  Peri- 
neuriums'^  Es  ist  nach  ihm  sehr  wohl  möglich,  dass  auch  noch  in 
so  später  Zeit  eine  Vereinigung  der  getrennten  Fasern  durch  eine  in 
loco  gebildete  Brücke  zu  Stande  kommen  kann.  Ja  gestützt  auf  die 
klinischen  Fälle  vonEsmarch^),  v.  Langenbeck^)  und  Jessop^) 
glaubt  er  annehmen  zu  müssen,  dass  unter  Umständen  die  Zeit,  wäh- 
rend welcher  der  Axencylinder  sich  als  intactes,  leitungsfähiges  Ge- 
bilde erhält,  eine  unbegrenzte  sei. 

Gegen  eine  solche  Auffassung  des  Heilungsvoiganges  lässt  sich, 
abgesehen  von  positiven,  dieselbe  widerlegenden  Beobachtungen, 
Folgendes  einwenden^):  Die  Axencylinder,  und  auf  diese 
kommt  es  bei  der  Wiederherstellung  der  Nervenleitung 
an,  sind  Ausläufer  der  Ganglienzellen.^)  Eine  Neubil- 
dung oder  Zusammenheilung  derselben  vermittelst  Ein- 
lagerung zelliger  Elemente  mesodermalen  Ursprunges 
läuft  dem  Fundamentalsatze,  dass  die  Begeneration  nach 
dem  Typus  der  embryonalen  Entwicklung  erfolgt,  direct 
zuwider.  —  Eine  directe  Verbindung  beider  durchschnittenen  En- 

1)  Kritische  und  experimehtelie  Untenuchnngen  aber  die  Nenrennaht  und 
Nerrenregeneration.  Dieae  Zeitschrift  1883.  Bd.  XYin.  S.  293—364  u.  484—533. 
Bd.  XIX.  S.  82— 117. 

2)  Secandtoe Badialisnaht  16  Monate  nach  der  Verletzung.  —  Kettler,  Ueber 
einen  Fall  von  Nervennaht.  Diss.  inaug.  Kiel  1878.  Berliner  klin.  Wochenschrift. 
1880.  S.  101. 

3)  Naht  des  Ischiadicos  2Vt  Jahre  nach  der  Verletzung.  —  Lemke,  Ueber 
Nervennaht.  Diss.  inaag.  Berlin  1876.  —  Krönlein,  Archiv  fOr  klin.  Chiruxgie. 
SuppL-Heft  zu  Bd.  XXI.  1877. 

4)  Ulnarisnaht  9  Jahre  nach  der  Verletzung.  Brit.  med.  Joum.  1871.  Dec.  2. 

5)  Vergleichende  ZnsammensteUungen  der  Ansichten  über  die  prima  intentio 
nervorum  und  die  Regeneration  finden  sich  bei  Wol borg,  Diese  Zeitschr.  Bd.  XVIII. 
8.530  und  Vanlair,  Archives  de  Biologie.  T.  III.  p.458. 

6)  Sagemehl,  Untersuchungen  über  die  Entwicklung  der  Spinalnerven.  Diss. 
inaug.  Dorpat  1892. 
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den  eines  Axencylinders  ist  nicht  beobachtet  worden,  mit  der  Mög- 
lichkeit einer  Vereinigung  durch  Interposition  zelliger  Elemente  steht 
und  fällt  die  Lehre  von  der  prima  intentio  nervorum. 

Die  klinische  Beobachtung  steht  im  Widerspruche  zu  diesen  Be- 
sultaten  der  Thierexperimente.  In  einer  grossen  Anzahl  von  Thier- 
experimenten  (30)  glaubt  Wolberg  einmal  eine  prima  intentio  unter 
dem  Mikroskope  gesehen  zu  haben.  Es  handelte  sich  um  eine  junge 
Katze,  an  welcher  nur  ein  Bündel  des  Ischiadicus  durchschnitten  war, 
worauf  zu  besserer  Goaptation  noch  eine  paraneurotische  Catgutnaht 
angelegt  wurde.  Beim  Menschen  dagegen  findet  sich  unter  48  F&llen 
von  Nerrennaht  13  mal  eine  prima  intentio,  obwohl  bei  einer  Prttfung 
der  klinischen  Symptome,  soweit  über  dieselben  in  den  betreffenden 
Veröffentlichungen  Überhaupt  berichtet  wird,  durchaus  kein  zvringen- 
der  Grund  zu  der  Annahme  einer  prima  intentio  vorliegt. 

Eine  andere  Frage  ist  die,  ob  nach  Nervendurchschneidungen 
überhaupt  eine  Wiederherstellung  der  Leitung  und  eine  (nicht  sup- 
plementäre) Besserung  der  Functionen  eintreten  kann.  Diese  Frage 
muss  sowohl  vom  experimentellen,  als  vom  klinischen  Standpunkte  aus 
bejaht  werden.  Aber  stets  ergeben  die  neueren  Untersuchungen  Aber 
diesen  Gegenstand  von  Johnson  i),Vanlair2),  Assaky')  u.  A. 
das  Resultat,  dass  der  periphere  Stumpf  des  Nerven  bei  der  Regene- 
ration sich  passiv  verhält,  und  dass  die  neugebildeten  Fasern  aus 
dem  centralen  Stumpfe  hervorsprossen  und  in  der  Bahn  des  degene- 
rirten  peripheren  Stumpfes  zu  den  von  ihnen  abhängigen  Geweben 
gelangen. 

Der  periphere  Stumpf  verfällt  der  Degeneration,  zuerst  zerfällt 
das  Mark,  später  die  Schwann'schen  Scheiden  und  der  Axencylin- 
der.  Johnson  fand  beim  Huhn  am  H.Tage  die  Axencylinder  nur 
noch  theil weise  erhalten,  Vanlair,  der  die  mikroskopische  Unter- 
suchung ein  Jahr  und  später  nach  der  Operation  vornahm,  fand  die 
Axencylinder  des  peripheren  Stumpfes  nicht  mehr  vor. 

Die  Regeneration  kommt  durch  Theilung  der  Axencylinder  des 
centralen  Stumpfes  zu  Stande,  diese  Theilung  reicht  weit  central- 

1)  Bidrag  tili  kännedomen  om  nervsatur  och  nerytransplantation.  Ref.  von 
Laaenstein/Centralblatt  für  Chirurgie.  1883.  Nr.  10. 

2)  De  la  r^gtoöration  des  nerfs  pöriph^riqnes  par  le  proc4d6  de  la  sutore 
tubnlaire.  ArchlTes  de  Biologie  de  van  Beneden.  T.  m.  1882.  p. 379— 496.  — 
NouTelles  recherches  expörimentales  war  la  r^6n6ration  des  nerfs.  Ibidem.  T.  VI. 
1885.  p.  127—235. 

3)  De  la  intore  des  nerfs  h,  distance.  Archives  g^n^rales  de  mödecine.  1886. 
n.  p.  529— 553.  Derselbe  cltirt  Marcigney,  Contribution  dela  r^ön^tion  des 
ner&  p4riph4riqaes.  Thäse  de  Paris.  1885. 
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wärts  binanfy  sie  b^nnt  1  Vs— 2V2  Cm.  von  der  Schnittstelle  entfernt, 
Vanlair  beobachtete  sie  jedoch  bis  zn  6  Cm.  vom  Ende  des  cen- 
tralen Stumpfes.  0  Diese  jangen  Fasern  verlängern  sich  als  nackte 
Axencylinder  m  centrifngaler  Richtung.  Wo  sie  auf  einen  Widerstand 
wie  das  Bindegewebe  der  Narbe  stosseni  nimmt  ihr  Wachsthnm  ein 
Ende,  oder  indem  sie  ihre  Richtung  ändern,  bilden  sie  einen  grossen 
Theil  der  im  Neurofibrom  der  Narbe  enthaltenen  Fasern. 

Diejenigen  voti  ihnen,  welche  günstigere  Bedingungen  fttr  ihr 
Wachsthnm  vorfinden,  dringen  gegen  die  Peripherie  vor  und  gelangen 
bis  zu  ihren  Endorganen.  Diese  günstige  Bedingung  ist  aber  ein 
möglichst  wenig  consistentes  Oewebe,  es  werden  also  die  axialen 
Fasern  weit  seltener  die  Peripherie  erreichen,  als  die  dicht  unter  dem 
Epineurium  verlaufenden.  Dazu  kommt  noch,  dass  die  Proliferation 
der  axialen  Fasern  eine  weit  geringere  ist,  was  Vanlair  theils  auf 
den  durch  massenhafte  Vermehrung  der  Fasern  hervorgerufenen  Druck, 
theils  auf  eine  durch  ihre  axiale  Lage  bedingte  schwächere  Ernäh- 
rung zurückführen  zu  müssen  glaubt.  Die  anfangs  zerstreut  in  der 
Randzone  verlaufenden  Fasern  sammeln  sich  unterhalb  der  Narbe 
wieder  zu  gesonderten  Nervenbündeln,  nur  wenige  Fasern  treten  in 
den  peripheren  Stumpf  selbst,  oder  nach  Johnson  in  die  Reste  der 
Schwann'schen  Scheiden  desselben  ein.  Der  neue  Nerv  verläuft 
also  nicht  genau  an  der  Stelle  des  alten,  sondern  er  begleitet  nur 
den  Verlauf  des  peripheren  degenerirten  Stumpfes. 

Die  bisher  nackten  Axencylinder  bekleiden  sich  in  der  Peripherie 
mit  neuen  Scheiden,  und  zwar  tritt  diese  Reifung  (Maturation)  der 
Fasern  nicht  in  centrifngaler,  sondern  in  centripetaler  Richtung  ein. 
Der  dem  Ursprünge  der  jungen  Faser  zunächst,  also  in  der  Höhe 
der  Narbe  gelegene  Theil  bewahrt  noch  lange  seinen  rudimentären 
Charakter,  während  der  periphere  Theil  schon  ganz  das  Aussehen 
einer  normalen  Nervenfaser  erlangt  hat. 


KUniiohe  Fälle. 

Als  Beitrag  zn  der  Casuistik  der  Nervennaht  möchte  ich  nun 
6  klinische  Fälle  von  primärer  Naht  der  Armnerven  in  der  Achsel- 

1)  KöUiker  (Histologische  Stadien  an  Batrachierlarven.  Zeitschrift  für  wissen- 
schaftliche Zoologie.  Bd.  XLYUI.  S.  1—40)  ist  der  Ansicht,  dass  die  Vermehrung 
der  Fasern,  wenigstens  w&hrend  der  embryonalen  Entwicklung,  nicht  allein  auf 
einer  Theilang  der  Axencylinder,  sondern  auch  der  Ganglienzellen  beruhe,  oder 
dass  ^e  Yermehning  in  der  Peripherie  dadurch  zn  Stande  komme,  dass  sich  nene 
Faseni  der  vorgebildeten  Bahn  anschliessen. 
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höhle  veröffentlichen  y  ausser  dem  eingangs  erwähnten  Falle  von 
Bandens  die  einzigen  Fälle  von  Nervennaht  in  der  Achsel- 
höhle. 

Einige  charakteristische  Eigenthttmlichkeiten  derselbeni  die  Com- 
plication  mit  der  Verletzung  der  grossen  Gefitsscy  die  Höhe  der  Ner- 
vendurchschneidungy  oder  mit  anderen  Worten,  die  Länge  des  peri- 
pheren Stumpfes  einerseits,  andererseits  das  Fehlen  bedeutenderer 
Muskelverletzungen,  so  dass  hier  die  myopathische  Affection  unschwer 
von  der  neuropathischen  zu  unterscheiden  ist,  genügen,  um  die  Be- 
trachtung dieser  Fälle  als  einer  gesonderten  Gruppe  zu  rechtfertigen. 

In  Bezug  auf  die  Operationen  und  die  Wundbehandlung  seien 
noch  emige  Punkte  bemerkt  Die  Operation  wurde  immer  bald  nach 
der  Verletzung,  einer  scharfrandigen  Durchschneidung,  vorgenommen, 
bis  zur  Ankunft  des  Operateurs  wurde  die  Blutung  vorläufig  durch 
Gompression  in  der  Wunde,  ausserdem  in  einem  Falle  durch  den 
Esmarch 'sehen  Schlauch  unterdrückt.  Die  Vorbereitungen  zur  Ope- 
ration Hessen  in  Bezug  auf  Antiseptik  Ifanches  zu  wttnschen  ttbrig, 
nur  in  den  Fällen  III,  V  und  VI  trat  völlig  reactionslose  Wundhd- 
lung  ein. 

Die  Nervenverletzungen  kamen  erst  in  zweiter  Linie  in  Betracht, 
die  erste  Sorge  musste  auf  die  Blutstillung  gerichtet  sein,  erst  nach 
Unterbindung  der  Gefässe  konnten  die  Nerven  aufgesucht  und  ver- 
näht werden.  Sowohl  zur  Ligatur  (doppelte  locale  Unterbindung) 
als  zur  Nervennaht  wurde  durch  Sublimat  desinficirte,  in  Alkohol  auf- 
bewahrte Seide  benutzt  Nur  in  einem  Falle  (IV)  wurde  die  directe, 
sonst  immer  die  paraneurotische  Nervennaht  in  Anwendung  gezogen. 

Die  Operation  wurde  ausgeführt  in  3  Fällen  (II,  V,  VI)  von 
Herrn  Prof.  v.  Wahl,  in  je  einem  Falle  von  den  Herren  Dr.  W. 
Koch  (Fall  I),  Dr.  Voss  (HI),  Dr.  Arronet  (IV).  Nach  der  Opera- 
tion  wurden  die  Patienten  theils  in  die  chirurgiBche  Klinik,  theils  in 
ihre  Wohnungen  transportirt ,  es  waren  daher  nicht  in  allen  Fällen 
genaue  Krankengeschichten  zu  erhalten,  und  habe  ich  z.  B.  im  Fall  V 
nur  ein  mündliches  Referat  des  CoUegen  Klemm  über  die  Operation 
und  den  Wundverlanf  verwenden  können.  Von  den  6  Patienten  habe 
ich  nur  4  selbst  untersuchen  können,  bei  den  anderen  suchte  ich 
in  der  Weise  briefliche  Nachrichten  über  etwaige  Heilungserfolge  zu 
erhalten,  dass  ich  ihnen  einen  ausführlichen  Fragebogen  mit  der  Bitte 
zuschickte,  sich  ärztlich  untersuchen  zu  lassen  und  mir,  soweit  es 
ihnen  möglich,  Nachricht  über  ihr  Schicksal  zu  geben.  Sowohl  ihnen 
als  auch  den  Herren  CoUegen,  welche  dieser  Bitte  freundlichst  nach- 
gekommen sind,  sage  ich  an  dieser  Stelle  meinen  herzlidisten  Sank« 
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I. 

Verletzung  der  Nn.  medianus,  ulnaris,  musculo-ctäaneus  (part).    Naht 
des  Medianus,    Regeneration  im  Uhiarisgebiet  {ß  Jahre). 

E.  0.,  20  Jahre  alt,  erhielt  am  28.  August  i8S2  einen  Schlilgerhieb; 
der  ihm  Nase  und  Lippen  spaltete  und  dann  in  die  rechte  Axilla  drang. 
Compression  der  Annarterie  in  der  Continnität  und  mit  einem  Salicylwatte- 
bausche  in  der  Wunde.  Die  Blutung  stand;  Patient  hatte  aber  doch  circa 
2  Pfund  Blut  verloren.  Erbrechen,  gleich  darauf  krampfhafte  Zuckungen 
in  den  Extremitäten  —  die  betroffene  war  gleich  nach  dem  Hiebe  herab- 
gesunken —  sistirten  bald.    Narkose. 

Die  milssig  klaffende  Wunde  in  der  Achselhöhle  beginnt  hart  unter 
dem  rechten  Akromion  und  geht  bogenförmig  in  die  Axilla  hinein  etwa 
bis  zum  Rande  des  Triceps.  Durohtrennt  sind  der  M.  pectoralis  major 
und  der  lange  Kopf  des  Biceps,  die  Vena  axillaris,  die  Arteria  axillaris 
dicht  ttber  dem  Abgange  der  Aa.  circumflexae;  der  Nervus  medianus  ist 
voUst&ndig  durchgeschlagen  und  ziemlich  weit  auseinandergewichen,  der 
N.  musculo-cutaneus  ist  geschält,  so  dass  einzelne  Fasern  wie  abgezupft 
erscheinen;  der  N.  ulnaris  ist  ganz  durchtrennt;  wie  es  sich  mit  dem 
N.  radialis  verhält,  ist  nicht  klar. 

Unterbindung  der  verletzten  Qefässe  in  loco.  An  dem  N.  medianus 
wird  eine  Naht  angelegt    Desinfection  (Carbol),  Drainage,  Listerverband. 

Temperatur  in  der  linken  Achselhöhld  36,1  <^;  in  der  linken  Faust 
35,8®;  in  der  rechten  Faust  unter  32^ 

Rechts  im  Unterarm  und  in  den  Fingern  kein  Oeftthl;  die  rechte 
obere  Extremität  ist  deutlich  kälter,  radialseits  ist  am  Dorsum  des  Vor- 
derarmes in  geringem  Orade  Sensibilität  vorhanden,  Patient  kann  den 
Vorderarm  etwas  flectiren,  sonst  aber  gar  keine  Bewegung  weder  mit 
dem  Arm,  noch  mit  den  Fingern  ausführen;  heftiger  Schmerz  im  rech- 
ten Arm. 

28.  August.  Beweglichkeit  weder  im  Vorderarm,  noch  in  der  Hand, 
Sensibilität  radialseits  vorhanden.  Verbandwechsel,  Wunde  reactionslos. 
Sensibilität  auf  dem  Dorsum  der  Hand  im  Bereiche  des  N.  radialis  er- 
halten, doch  werden  Nadelstiche  ausschliesslich  in  den  Daumen  verlegt. 
Die  Qualität  der  Berührung  wird  nicht  empfunden.  Im  Bereich  des  N.  ul- 
naris ist  die  Sensibilität  erloschen. 

30.  August.  Abends  Temperatur  39,2 <>.  Nähte  und  Drains  entfernt, 
Irrigation  mit  essigsaurer  Thonerde. 

3.  September.  Temperatur  normal,  Irrigation  sistirt,  leichter  Ver- 
band; die  Wundränder  stossen  sich  gangiilnös  ab. 

7.  September.  Schmerzhaftigkeit  des  rechten  Vorderarmes  bei  Be- 
rührung, geringes  Oedem,  leichte  Massage  des  Vorderarmes. 

1 1 .  September.  Der  Vorderarm  kann  flectirt  und  extendirt  werden, 
wenn  auch  nicht  bedeutend;  in  den  Fingern  und  im  Handgelenk  keine 
Beweglichkeit 

14.  September.  Decubitus  am  Ellenbogen,  die  Wunde  granulirt  gut, 
das  Oedem  ist  bald  stärker,  bald  schwächer,  bis  zum 
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26.  September  ist  die  Axillarwnnde  geachloBsen.  Nor  Beugmig  im 
EUenbogengelenk  wird  ausgeführt;  Sensibilität  ist  nur  im  Radialisbesirk 
vorbanden.    Kurze  elektrische  Behandlung. 

Vorstehender  Bericht  ist  dem  von  einem  Praktikanten  in  Dorpat  ge- 
führten Krankenbogen  entnommen ,  es  folgt  eine  Notiz  aus  dem  Stadt- 
krankenhause in  Riga:  0.;  aufgenommen  11.  November  1882  (11  Wochen 
nach  der  Verletzung).  Paralysis  traumatica  nervorum  axillaris,  radialis, 
medianusi  ulnaris.  Trauma.  28.  August  1882.  Axillaris  unterbunden, 
Medianus  genäht,  Wunde  verheilt,  am  Ellenbogen  und  am  Oberarm  Decu- 
bitus, wodurch  die  elektrische  Untersuchung  erschwert 

Absoluter  Ausfall  aller  Bewegungen  in  Fingern,  Hand  und  Unter- 
arm. Oberarm  kann  nur  etwas  abducirt  werden.  Leichte  Flexionsstellung 
der  Finger  und  im  Ellenbogengelenk.  Keine  Gontractur,  keine  spontanen 
Schmerzen,  wohl  aber  starke  Schmerzhaftigkeit  bei  Druck  auf  die  ein- 
zelnen Nervenstämme.  Hyperästhesie  der  Haut  am  Unterarm,  nament- 
lich im  Gebiet  des  Medianus  und  Ulnaris.  Die  Hand  bis  Aber  die  Hand- 
wurzel vollkommen  anästhetisch,  Handmuskeln  hochgradig  atrophisch,  an 
den  Armmuskeln  nur  geringe  Atrophie.  Radialpuls  nicht  zu  flihlen.  Den- 
noch war  die  Hand  nicht  kalt  und  livid,  die  Haut  wohl  welk,  aber  nicht 
eigentlich  atrophisch,  nicht  trocken,  normal  gefärbt.  Elektrische  Unter- 
suchung ergiebt  vollständige  Entartungsreaction.  —  Nach  3  wöchentlicher 
Galvanisation  keine  Veränderung. 

Dr.  E.  Blessig  in  St  Petersburg  verdanke  ich  einen  Status  vom 
December  1888. 

Bei  herabhängenden  Armen  ist  im  Vergleich  zur  linken  Seite  die 
2.  und  3.  Phalanx  des  3. — 5.  Fingers  flectirt,  Daumen  und  Zeigefinger 
extendirt,  Daumen  adducirt,  sonst  keine  Contracturstellnng. 

Umfang  des  rechten  Oberarmes  26,  des  linken  28  Cm.  Umfang  des 
Unterarmes  eine  Hand  breit  unter  der  Ellenbogenbeuge  gemessen  rechts 
21,  links  25  Cm.  Atrophie  sämmtUcher  Muskeln  des  Vorderarmes  und 
der  Hand.  Die  Haut  der  rechten  Hand  glatt,  dttnn,  trocken,  nicht  kälter 
als  die  der  linken.  Nägel  normal.  Die  Excursionen  in  den  Daumen- 
gelenken und  den  Interphalangealgelenken  der  übrigen  Finger  bei  pas- 
siven Bewegungen  beschränkt 

Die  Volarseite  der  rechten  Hand  ausser  Daumen  und  Daumenballen 
unempfindlich  gegen  Nadelstiche,  ebenso  die  Dorsalseite  der  3  letzten 
Finger  und  die  ulnare  Seite  der  Grundphalanx  des  Zeigefingers. 

Flexion  des  Vorderarmes  normal,  Pronation  und  Supination  beschränkt, 
Flexion  der  Hand  nicht  möglich,  Extension  bis  zu  90^,  Abduction  unmög- 
lich, Adduction  vorhanden.  Flexion  und  Extension  der  Grundphalangen 
spurweise  vorhanden,  die  anderen  Phalangen  kaum  bewegt.  Spreizbewe- 
gungen können  nicht  ausgeführt  werden.  Die  Muskeln  des  Ober- 
armes, des  Unterarmes  und  des  Kleinfingerballens  zeigen 
deutlich  nachweisbare  Contractionen. 

Druck  auf  den  Verlauf  der  Nerven  ruft  keinen  Schmerz  hervor,  in 
der  Narbe  ist  keine  Verdickung  der  Nerven  zu  fllhlen.  Puls  nur  ganz 
schwach  dem  Laufe  der  Arteria  ulnaris  entsprechend  zu  fühlen,  in  der 
Brachialis  und  Radialis  nicht. 
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Verletzung  und  Naht  der  Nn.  medianus,  ulnaris,  radioKs  (part.). 
473  Jahre  Regeneration,  Functionen  gering, 

£.  y.  Z.,  26  Jahre  alt,  erhielt  am  25«  April  1884  einen  Schlttgerhieb 
in  die  rechte  Achselgegend.  Klaffende  Schnittwunde,  vom  etwa  in  der 
Schalterhöhe  beginnend,  darch  die  rechte  Achselhöhle  bis  an  den  hinteren 
Rand  derselben«  Der  M.  pectoralis  migor  ist  angeschnitten,  der  M.  coraco- 
brachialis  und  das  Caput  breve  bicipitis  sind  schr&g  durohtrennt.  Die 
Arteria  und  Vena  axillaris  in  ihrem  Uebergange  in  die  Brachialis  quer 
durchschnitten,  die  Nervi  medianus,  ulnaris,  cutaneus  medius  vollständig, 
der  N.  radialis  theüweise.     Die  concomitirende  Vene  ist  unverletzt. 

Sofortige  Compression  der  Arterie  in  der  Wunde,  Lagerung^  des  Ver- 
letzten auf  einem  Tisch,  Ohloroformnarkose.  Compression  der  A.  sub- 
clavia Aber  dem  Schlüsselbein,  centrale  und  periphere  Ligatur  der  (be- 
fasse. Am  peripheren  Stumpf  der  Arterie  zweigt  drca  V2  Cm.  vom 
Schnitte  entfernt  die  A.  profunda  brachii  ab,  diese  wird  isolirt  unterbunden. 

Die  durchschnittenen  Nerven  werden  mit  Seidennähten  paraneurotisch 
vereinigt,  zuerst  der  N.  medianus,  darauf  der  N.  ulnaris,  schliesslich  der 
theilweise  durchtrennte  N.  radialis. 

Ausspülung  der  Wunde  mit  Carbollösung  (2V2  Proc),  darauf  mit 
Sublimatlösung  (1  :  1000),  2  Drains,  Naht  der  Wunde,  Jodoformbepude- 
rung,  Verband. 

Abends  Temperatur  37,2^.  Die  rechte  Hand  erscheint  ein  wenig 
ödematös,  fühlt  sich  warm  an,  der  rechte  Radialpuls  fehlt  vollkommen. 
Berührung  der  Extremität  fählt  Patient  im  Allgemeinen,  ohne  den  Ort 
angeben  zu  können. 

27.  April.  Verbandwechsel.  Die  Hand  liegt  unbeweglich  auf  der 
Brust,  durch  ihre  eigene  Schwere  volar  flectirt.  Die  Finger  gleichfalls 
flectirt,  jedoch  weiter,  als  es  durch  die  Schwere  bedingt  ist,  am  stärksten 
der  kleine,  am  wenigsten  der  Zeigefinger.  Der  Daumen  in  massiger  Ab- 
duction  schwach  flectirt.  Eine  Bewegung  der  Hand  oder  der  Finger  ist 
nicht  möglich ;  nur  die  Flexion  im  Ellenbogengelenk  kann  ausgeführt  wer- 
den. Die  Sensibilität  fehlt  an  der  ganzen  ulnaren  Seite  des  Armes  und 
der  Hand,  ebenso  an  der  volaren  Fläche  des  Vorderarmes  und  der  Hand, 
dorsal  in  der  ulnaren  Hälfte  bis  an  den  Zeigefinger.  Erhalten  ist  sie 
im  Oebiete  des  N.  axillaris,  an  der  radialen  Seite  des  Vorderarmes  dorsal 
bis  zur  Mitte,  volar  etwa  ein  Viertel ;  am  Rücken  der  Hand  im  Oebiete 
des  Daumens  und  Zeigefingers. 

29.  April.    Drains  entfernt,  leichter  Verband. 

1.  Mai.  Die  Sensibilität  scheint  an  der  Rückseite  der  Hand  im  Ge- 
biete des  Metacarpus  IV  und  V  stellenweise  eingetreten  zu  sein,  an  der 
Radialseite  des  Mittelfingers  ist  sie  vorhanden;  auch  giebt  Patient  an,  Nadel- 
stiche in  der  Hohlhand  als  solche  zu  empfinden. 

6.  Mai.  Sensibilität  am  Dorsum  der  Hand  etwas  weiter  ulnar wärts 
als  früher  nachzuweisen,  im  Zeigefinger  und  Daumen  erscheint  sie  da- 
gegen geringer. 

7.  Mai.  Die  Wunde  ist  bis  auf  2  kleine  Oranulationsflächen  ge- 
schlossen. 
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9.  Mai.  Application  des  faradiachen  Stromes. 
17.  Mai.  Der  Watteverband  ist  massig  mit  Eiter  durchtränkt,  an 
der  unteren  Seite  des  Armes  sind  die  Orannlationsköpfchen  noch  nicht 
verschwunden,  die  Oberarmmuskeln,  besonders  der  kurze  Kopf  des  Biceps 
und  der  M.  coraco-brachialis  sind  hart  inflltrirt  Der  rechte  Unterarm 
ist  etwas  geschwollen.  Die  Schwellung  verschwindet  nach  Massage  und 
Elevation.  Die  faradische  Erregbarkeit  ist  nur  in  den  Mm.  pectoralis, 
deltoides  und  triceps  deutlich.  Patient  giebt  an,  das  Streichen  mit  der 
Elektrode  deutlich  zu  ftthlen,  und  zeigt  bei  Nadelstichen  genau  die  Stelle 
der  Berührung.  Schmerzhaft  sind  die  Stiche  jedoch  nur  an  den  unterm 
1.  Mai  bezeichneten  Stellen.  Bei  der  Aufforderung,  die  Finger  zu  strecken, 
giebt  Patient  an,  das  Oeftihl  zu  haben,  als  ob  ihm  Aas  Handgelenk  fest 
umschnürt  werde,  doch  scheinen  sich  Daumen  und  Zeigefinger,  wenn 
auch  schwach,  zu  bewegen.  Um  die  Hand  in  die  Mitella  zu  heben,  moss 
die  linke  Hand  benutzt  werden,  da  active  Beugung  des  Vorderarmes  so 
ausgiebig  noch  nicht  möglich  ist  (Muskelverletzung). 

15.  Juli  bis  15.  August  1884.  Täglich  Massage,  Patient  faradisirt 
sich  fleissig,  die  Massage  wird  in  den  Monaten  October,  November,  De- 
cember  fortgesetzt,  die  elektrische  Behandlung  mit  kurzen  Pausen  bis 
jetzt  (August  1888).  Auch  gymnastische  üebungen  wurden  vorgenommen, 
doch  war  die  Besserung  nur  eine  geringe.  Patient  schreibt  mit  der  linken 
Hand,  braucht  die  rechte  fast  gar  nicht,  sondern  trägt  sie  meist  im  zu- 
geknöpften Rocke  auf  der  Brust. 

Status  am  8.  August  1888  (478  Jahre  nach  der  Verletzung).  Bei  her- 
abhängender Extremität  steht  der  Vorderarm  in  Supination,  die  Hand  bis 
zum  t.  Interphalangealgelenke  hängt  gerade  herab,  die  zweiten  und  die 
Endphalangen  der  Finger  sind  flectirt,  so  dass  der  Nagel  des  kleinen 
Fingers  die  Handfläche  berührt;  der  Zeigefinger  ist  am  wenigsten  ge- 
beugt, der  Daumen  massig  abducirt,  seine  Phalangen  schwach  fleciirt 
(an  der  Innenseite  des  Oberarmes  bilden  die  Mm.  biceps  und  coraco- 
brachialis  bei  Contraction  einen  Wulst  in  der  Höhe  zwischen  oberem  und 
mittlerem  Drittel). 

Haut  ein  wenig  zarter,  die  Nägel  glatt,  etwas  gekrümmt  und  schmäler 
als  links,  der  Haarwuchs  an  der  Rückseite  des  Vorderarmes  etwas  sch?^- 
eher,  das  Fettpolster  wie  links,  lieber  die  Schweisssecretion  nichts  zu 
eruiren.  Die  Temperatur  soll  häufig  niedriger  als  links  sem.  Nur  die 
Radio-ulnargelenke  nicht  in  dem  Maasse  passiv  beweglich  wie  links.  Im 
Supinator  longus  eine  Verhärtung  von  Kirschkerngrösse,  Muscuhitur  des 
Vorderarmes  massig  atrophisch ;  deutlicher  ist  die  Atrophie  an  den  kleinen 
Muskeln  der  Hand  (Thenar,  Antithenar,  Interossei)  ausgesprochen. 

An  willkürlichen  Bewegungen  werden  ausgeführt:  Flexion  und  Ex- 
tension des  Vorderarmes  kräftig,  Pronation  und  Supination  werden  durch 
Rotation  des  Oberarmes  hervorgerufen;  dabei  fällt  die  Hand  nicht  ganz 
herüber,  sondern  der  Unterarm  bleibt  in  halber  Supinationsstellung  fixirt 
Beugung  und  Streckung  der  Hand  wird  ausgiebig  ausgeführt;  bei  der 
Beugung  ist  die  Anspannung  der  Mm.  flexores  carpi  radialis  und  ulnaria 
deutlich  zu  sehen.  Beugung  aller  Finger  mit  Ausnahme  des  Index.  Ad- 
duction  und  Abduction  des  Daumens  möglich.  Die  Opposition  fehlt  voll- 
ständig, die  Finger  können  nicht  gespreizt  und  geschlossen  werden.  Passiv 
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können  alle  Pinger  bei  gebeugter  Hand  gestreclct  werden,  bei  gestreckter 
Hand  schwerer  nnd  anvollkommen,  am  wenigsteni  wenn  anch  der  Vor- 
derarm gestreckt  ist.  Ans  der  passiven  Streckung  kann  anch  der  Zeige- 
finger willkltrlicb  ziemlich  kräftig  gebengt  werden. 

Druck  anf  die  Stämme  des  Radialisi  Medianas  und  Ulnaris  unterhalb 
der  Narbe  ruft  Prickeln  bis  in  die  Fingerspitaen  hervor,  ebenso  Druck 
auf  den  Plexus  brachialis.  Sensibilität  herabgesetat  am  Arm  im  Oebiete 
des  N.  radialis  und  des  Cutaneus  medius,  an  der  ganeen  Hand,  beson- 
ders am  Ulnarrande  derselben  nnd  an  der  Volarseite  der  Zeige-  und  Mittel- 
fingerspitze. 

Faradisation  des  Plexus  ruft  Prickeln  in  allen  Fingern,  starke  Flexion 
des  Vorderarmes,  Anspannung  des  M.  flexor  carpi  ulnaris  hervor.  Fara- 
disation des  Medianus  in  der  Ellenbogenbeuge :  Flexion  der  Hand  —  die 
Sehne  der  M.  fiexor  carpi  radialis  springt  stark  vor  —  bei  Reizung  ttber 
dem  Handgelenk  Contraetion  des  M.  flexor  polliois  und  des  Opponens, 
auch  bei  directer  Reizung  dieser  Muskeln  vollständige  Opposition.  Directe 
Faradisation  der  Beuger  g^ebt  starke  Beugung  der  Hand,  Beugung  des 
Zeigefingers  minimal.  Faradisation  des  Radialis  zwischen  den  Mm.  bra- 
chialis internus  und  supinator  longus  giebt  Zuckungen  in  den  Extensoren, 
keine  Supinationsbewegung;  der  Supinator  longus  direct  gereizt,  reagirt, 
dabei  Flexion  des  Vorderarmes.  Faradisation  des  N.  ulnaris  am  Hand- 
gelenk: Contraetion  des  M.  flexor  carpi  ulnaris  und  Beugung  der  Orund- 
phalangen.  Bei  directer  Reizung  tritt  eine  tiefe  Einziehung  am  Ulnar- 
rande der  Hand  ein  (M.  abductor  digiti  minimi). 

An  der  Verletzungsstelle  ist  eine  Verdickung  der  Nerven  zu  fllhlen, 
wie  weit  dieselbe  gegen  die  Nachbartheile  verschieblich  ist,  lässt  sicli 
wegen  Anspannung  der  Fascie  und  der  ziemlich  derben  Hautnarbe  nicht 
genau  constatiren. 

Puls  der  A.  radialis  nicht  au  fllhlen,  doch  behauptet  Patient  ihn 
zuweilen,  besonders  Abends,  gefohlt  zu  haben. 

m. 

Verletzung  und  Naht  des  N.  medianus.    Bis  zum  39.  Monat  fort- 
schreitende Besserung.    Functionen  gut, 

J.  Bl.,  21  Jahre  alt,  erhielt  am  19.  November  1S85  bei  erhobenem 
Arm  einen  Schlägerhieb  in  die  rechte  Achselhöhle.  Es  entleerte  sich 
im  Strahle  eine  ziemlich  beträchtliche  Menge  dunkeln  Blutes.  Sofortige 
Digitalcompression  in  der  Wunde. 

Die  glattrandige  Wunde,  circa  12  Cm.  lang,  erstreckt  sich  vom  vor- 
deren Rande  des  M.  pectoralis  migor  nach  hinten  in  die  Achselhöhle, 
die  Muskeln  sind  intact,  die  Gefässe  liegen  frei. 

Narkose.  Es  wird  ein  circa  2  Cm.  langer,  dem  Sulcus  bicipitalis 
internus  folgender  Schnitt  senkrecht  zur  Wunde  durch  Haut  und  Fascie 
geführt  und  das  Qefässbfindel  freipräparirt.  Die  Vena  axillaris  ist  bis 
auf  eine  circa  2  Mm.  breite  Brücke  durchtrennt  und  klafft  weit.  Ein  Nerv, 
seiner  anatomischen  Lage  nach  der  Medianus,  ist  vollständig  durchtrennt, 
doch  haben  sich  die  Stümpfe  %ur  wenig  retrahirt.  Doppelte  Ligatur  der 
Vene  und  eines  dicht  unterhalb  der  Wunde  in  sie  einmfindenden  Astes; 
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darauf  ziemlich  betrilchtliche  arterielle  Blatang.  In  der  Arterie  ein  3  bis 
4  Mm.  langer,  schrilger  Schlitz ;  doppelte  Ligatur  derselben.  Trotzdem 
beateht  die  Blntnng  ans  der  Arterie  fort,  unterhalten  durch  einen  an  ihrer 
Rückseite  abgehenden  Mnskelast.  Nach  Unterbindnng  des  letzteren,  £x- 
cision  der  verletzten  Gefilssstflcke  nnd  Blutstillung  werden  die  Stümpfe 
des  N.  medianus  durch  3  feine  paraneurotische  Seidensuturen  yereinigt. 
Beim  Freilegen  der  Geftsse  gelang  es,  eine  die  beiden  Medianusstümpfe 
vereinigende  Bindegewebsbrücke  zu  schonen.  Drain,  Hautnaht,  Occlnnv- 
verband.     Der  Arm  an  den  Thorax  fixirt 

22.  November.  Das  Drain  wird  entfernt,  reactionslose  Wunde.  Oocln- 
siv^erband,  Mitella. 

Die  Sensibilität  ist  herabgesetzt,  doch  nicht  vollständig  aufgehoben 
an  der  Beugefläche  des  1.,  2.  und  3.,  sowie  des  halben  4.  Fingers,  an 
der  radialen  Hälfte  der  Vola  manus  und  an  der  Streckseite  der  Spitzen 
des  2.  und  3.  Fingers.  Am  schlechtesten  fühlt  der  3.  Fingen  Patient 
empfindet  jede  Berührung,  kann  auch  angeben,  womit  dieselbe  geschieht, 
doch  ist  die  Empfindung  nicht  so  deutlich  wie  an  den  gesunden  Partien. 
An  d^r  Streckseite  des  Vorderarmes,  vom  Ellenbogen  abwärts  bis  unge- 
fähr zur  Mitte  des  Armes  findet  sich  eine  Zone,  in  welcher  deutliche 
Herabsetzung  der  Sensibilität  nachweisbar  ist.  An  den  übrigen  Theilen 
des  Armes  ist  die  Sensibilität  unverändert 

Im  Ellenbogen-  und  Handgelenk  werden  alle  Bewegungen  in  voll- 
ständig normaler  Weise  ausgeführt,  ebenso  mit  dem  4.  und  5.  Finger. 
Daumen:  Extension  und  Adduction  unverändert.  Die  Abduction  wird  nur 
in  sehr  wenig  ausgiebiger  Weise  ausgeführt  und  nur  mit  grosser  Mühe. 
Die  Flexion  geschieht  nur  im  Metacarpophalangealgelenk,  das  Interpha- 
langealgelenk  bleibt  dabei  gänzlich  unbetheiligt.  Zeigefinger:  Extension 
unverändert,  Flexion  in  den  Interphalangealgelenken  nicht  möglich,  frei 
im  Metacarpophalangealgelenk.  Mittelfinger:  Extension  unbehindert,  Fle- 
xion nur  mit  einiger  MtUie  im  Metacarpophalangealgelenk  möglich,  in  den 
Interphalangealgelenken  nicht. 

29.  November.  Zweiter  Verbandwechsel,  Suturen  entfernt.  Heilung 
der  äusseren  Wunde.  —  Die  höchste  Temperatur  war  am  Abende  des 
21.  November,  37,8 o,  das  Allgemeinbefinden  vom  2.  Tage  an  gut. 

5.  December.    Beginn  der  Faradisation. 

9.  December.  Geringe  Flexion  der  2.  und  3.  Phalanx  des  Zeigefingers 
bei  Unterstützung  der  ersten  Phalanx,  dabei  absolut  keine  Contraction 
der  Musculatur  (Flexor  digitorum)  zu  fühlen. 

Vom  20.  December  1885  bis  zum  8.  Januar  1886  die  Faradisation 
ausgesetzt. 

8.  Januar.  Flexion  auch  des  Index  zusammen  mit  den  übrigen  Fin- 
gern. Dieselbe  soll  sich  zu  Weihnachten  eingestellt  haben,  dabei  deut- 
liche Contraction  des  Flexor  beim  Willensimpulse,  keine  dagegen  auf  den 
faradischen  Strom.    Opposition  nicht  vorhanden. 

Patient  faradisirt  sich  ziemlich  unregelmässig.  In  der  Zeit  von  Mitte 
März  bis  Mitte  Mai  ist  er  25  mal  massirt  worden ;  die  Parästhesien  in  den 
Fingern  sollen  jedesmal  nach  der  Massage  auf  einige  Stunden  ausgeblie- 
ben sein.  Als  Curiosum  sei  noch  erwähnt,  dass  er  im  Januar  beim  Zu- 
schlagen einer  Thür  mit  der  Hand  hängen  geblieben  sein  will,  und  dass 
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er  flioh  erst  doreh  des  Angvnachein  difron  ttbenengen  muMlei  da08  sein 
ZdgafiBger  cniigdkleamrt  war« 

25.  August  1886  (9  Monate  nach  der  Verleteung)« 

Bei  schlaff  herabfaftogenden  ArmMi  untefseMdet  sieb  die  rechte  Hand 
Ton  der  Iii±en  dadweh,  dass  det  Daumen  ein  wenig  stUrker  gebeugti 
der  Zeigefinger  etwas  mehr  gestreclLt  ist. 

Die  Haut  im  MediatrosgeUete  iet  abwelchtiiid  von  der  der  gesunden 
Seite  an  der  Hand  ein  wenig  trockoer  und  genoMlt.  Die  Nigel  der  3 
ersten  Finger  mit  deiillieker  feiner  Quersfereifung«  Das  Fettpolster  ge- 
ringer,  die  Hand  fllhlt  äch  kttkler  aa.  Ueber  die  Schweisssecretlon  ist 
nichts  SU  erulren«  Die  Muskeln  an  Daumenballen  siad  stark  abgeflacht, 
seine  Hauptmasse  liegt  uliiarwilrts  (Adductor,  Flezor  brev]S)|  die  MusCd- 
latur  des  Vorderarms  schwilcber  entwid^elt,  die  Seine  des  M.  patnonris 
loDgus  Chi  wenig  Tortfetedd«    Alle  Gelenke  passir  normal  beweglich. 

Berlihrung  und  Streichen  mit  einem  Stabckdi  wird  im  ganaen  Me- 
dianusgebiet geftUilt  und  geasm  loealisirt  Nur  an  der  Volarseite  der 
3.  Phalani  des  ZeigeiagerB  wird  eine  sehr  leise  Berlihrung  gar  nicht  be- 
merkt (Ooatrole  links).  Berlihrung  mit  zwei  stmnpfen  Zirkelspitsen  wird 
an  der  genannten  Stelle  nicht  als  doppelt  unterschieden ,  obgleich  ffie 
SpitBcn  1,1  Cm.  auseinanderstehen.  Links  werden  die  Spitaen,  0,3  Cm. 
von  einander  entfernt,  deutlich  als  getrennt  empfinden.  —  Scbmerzem- 
pflndung  bei  Nadelstiehen  fehlt  nur  an  der  Volarseite  der  Endphalanx 
des  Zeigefingers,  sonst  werden  Nadelkopf  und  Spitae  deutlich  unterschie- 
den, nicht  aber  immer  richtig  loealisirt  Stiche  in  die  Volarseite  der 
2.  Phalanx  werden  an  die  Dorsalseite  verlegt.  Von  einer  PrtlAing  der 
Temperaturempfindung  wurde  Abstand  genommen«  Patient  giebt  an,  einen 
heissen  Gegenstand  mit  dem  Daumen  und  Zeigefinger  der  rechten  Hand 
ergreifen  zu  können,  ohne  die  Hitse  zu  spüren.  Im  Januar  soll  auch 
der  Mittelfinger  diese  Anomalie  gezeigt  haben. 

Bei  Application  des  faradischen  Stromes  auf  den  Plexus  brachialis, 
den  ttedlanus  am  Oberarm,  in  der  Ellenbogenbeuge  und  am  Vorderarm 
erfolgt  nur  ein  Prickeln  in  der  Hand  und  in  den  Fingern.  Der  einzige 
Muskel,  welcher  direct  gereizt  auf  den  faradischen  Strom  mit  einer  lang- 
samen Contraction  reagirt,  ist  der  M.  pronator  teres.  Beim  constanten 
Strom  (8— -4  Milli-Ampdres)  bleibt  die  Kathodenschliessung  kl  der  Ellen- 
bogenbeuge ohne  Wirkung.  Der  M.  pronator  teres  direct  gereizt,  zeigt 
nur  bei  Wendung  auf  die  Katkode  eine*  minimale  Zuckung.  Sonst  reagiren 
nur  die  Mm.  opponesis  und  abductor  polHcis  brevis  bei  AnS  mit  einer 
langsamen  Zuckung,  bei  KaS  dagegen  nicht  (EAR). 

Willktlrlich  können  alle  Bewegungen  ausgefBhrt  werden,  doch  ist 
dabei  eine  Wirkung  der  Medianusmusoulatur  nicht  wahrzunehmen.  Pro- 
nation wird  durch  die  Mm.  blcepe  und  peetoralis  major,  darauf  durch  die 
Schwere  der  Hand  hervorgerufen.  Flexion  der  Hand  durch  ißt  Wirkung 
des  M.  flexor  carpi  ulnaris;  dabei  wird  auch  die  ülnarseite  der  Hand 
dem  Unterarm  mehr  genfthert  als  die  RadisAseite.  Flexion  aller  Finger 
gleichzeitig  Mtt  volleUlndig  eln^  der  Mittelfinger  kann  aber  nur  mit  ctom 
4.  gleichzeitig  gebeugt  werden.  Die  Bewegungen  müssen,  um  geringere 
Ausgiebigkeit  nackweisen  zu  können,  mH  denen  der  linken  fiand  ver- 
glichen werden«    Der  Hindedruck  ist   bedeutend  schw&cher  als  links 
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Oppositioii  des  Daumens  ist  möglich^  nur  tritt  dabei  eine  eigenthttmliche 
Rotation  nach  innen  ein.  Der  Daumen  kann  mit  seiner  Nagelphalanx  die 
Pulpa  des  Zeigefingers  nicht  bertthren. 

Druck  auf  den  Nervenstanmi  oberhalb  und  unterhalb  der  Nahtstelle 
erzeugt  ein  Prickeln  in  den  Fingern«  Puls  der  A.  radialis  deutlich^  aber 
sehr  schwach  zu  flihlen. 

21.  October  1887  (23  Monate  nach  der  Verletzung). 

Phalanx  II  des  Daumens  stärker  flectirt  als  links ,  beim  Entkleiden 
wird  hauptsächlich  der  4.  und  5.  Finger  gebraucht 

Haut  im  Medianusgebiet  wie  links,  Nägel  an  den  3  ersten  Fingern 
muschelförmig  gekrttmmti  Fettpolster  wie  links.  Sohweisssecretion  beider- 
seits gleich  I  Temperatur  an  der  Dorsalseite  der  3  ersten  Finger  herab- 
gesetzt   Daumenballen  schwächer,  Händedruck  fest 

Zwei  Zirkelspitzen  mit  der  Zeigefingerspitze  bei  0,5  Gm.  Entfernung 
von  einander  doppelt  empfunden.  Stiche  und  Bertthrung  des  Zeigefingers 
in  den  Daumen  verlegt,  dabei  Ausstrahlung  in  alle  Finger  und  in  den 
Arm.  Heiss  und  kalt  normal  unterschieden.  Bertthrung  der  Finger  mit 
einem  heissen  Oegenstande  giebt  sohiessenden  Schmerz  im  Handgelenk 
und  am  Vorderarm. 

Pronation  und  Flexion  im  Handgelenk  wie  links.  Streckung  im  Hand- 
gelenk bei  gestreckten  Fingern  unmöglich,  seitliche  Bewegungen  normal. 
Mittelfinger  mit  dem  4.  zugleich  gebeugt,  nicht  so  ausgiebig  wie  links, 
Beugung  aber  auch  isolirt  möglich. 

Druck  auf  den  Nervenstamm  auch  oberhalb  der  Narbe  bis  in  die 
Finger  geflihlt    Alle  Gelenke  normal  beweglich. 

21.  November  1887.  Out  geschriebener  Brief  des  Patienten  mit  dem 
Resultat  der  elektrischen  Untersuchung  durch  Dr.  H.  Dehio. 

Nervus  medianus        rechts  KSZ  2,5  M-A.      links  1,0  M-A. 
M.  flexor  dig.  suhl.       s         sl,5s  s     \fi    s 

ASZ   4,0     s  s     3,0     s  (gute  Z.) 

'        s        9        s  s       farad.  R.  9,5  R4.     «      9,5  Cm.  Rollenabjt 

M.  opponens  poUicis      -       keine  Reaction         -     KSZ  1,5  M-A. 

«  s  =:  =  s     ASZ  3,5     = 

16.  August  1888  (33  Monate  nach  der  Verletzung). 

Bei  schlaff  herabhängenden  Armen  ist  ausser  geringer  Adduction  und 
Flexion  des  Daumens  keine  Contractur  wahrzunehmen.  Der  Umfang  beider 
Arme  ist  gleich,  Oberarm  29,  Unterarm  26,2  Gm.,  dennoch  erscheint  die 
Gegend  des  M.  pronator  teres  etwas  abgeflacht.  Auch  am  Daumenballen 
ist  eine  geringe  Abflachung  wahrnehmbar.  Die  Nägel  des  Daumens, 
Zeige-  und  Mittelfingers  sind  leicht  gekrflmmt,  vor  ihnen  befindet  sich 
auf  der  Fingerkuppe  eine  kleine  Querfalte.  Die  Schweisssecretion  soll 
im  Medianusgebiete  manchmal  erhöht  sein.  Die  Gelenke  sind  passiv  ebenso 
beweglich  wie  links. 

Die  Tast-  und  Temperaturempfindung  ist  an  den  Nagelgliedem  des 
Zeige-  und  Mittelfingers  herabgesetzt,  hier  werden  Temperaturdifferenzen 
bis  zu  20^  R.  nicht  unterschieden,  auch  wird  nicht  immer  richtig  localisirt 
An  der  Radialseite  des  Ringfingers  ist  die  Sensibilität  wie  links;  die 
Zirkelspitzen,  welche  bei  2  Mm.  Abstand  mit  dem  linken  Zeigefinger  deut- 
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lieh  als  zwei  geftlhlt  werd^n^  können  rechts  am  Mittel-  und  Zeigefinger 
auf  25;  am  Damnen  anf  20  Mm.  anseinandergestellt  werden,  and  giebt 
Patient  immer  nur  eine  einfache  Bertthnmg  an. 

Bei  der  willkttrlichen  Pronation  wird  immer  noch  eine  Drehung  des 
Oberarms  zu  Hülfe  genommen.  Reine  Abdnction  des  Daumens ,  wobei 
derselbe  weit  dorsalwärts  gerichtet  ist,  ebenso  ausgiebig  wie  links;  wird 
der  Daumen  in  halbe  Oppositionsstellung  gebracht  (M.  abductor  brevis), 
so  bleibt  er  bei  der  Abductionsbewegung  ein  wenig  hinter  dem  linken 
zurück.  Beim  Schreiben  u.  s.  w.  wird  die  Opposition^  welche  activ  aus- 
geführt werden  kann,  durch  Adduction  ersetzt.  Die  Muskeln  am  Vorder* 
arm  contrahiren  sich  krilftigi  ihre  Sehnen  springen  dabei  deutlich  vor. 

Druck  auf  den  Stamm  des  N.  medianus,  sowohl  im  Sulcus  bicipitalis 
als  auch  auf  den  Plexus  brachialis,  ruft  Kriebeln  in  den  Fingern  hervor. 

Eine  Geschwulst  der  Nerven  an  der  Nahtetelle  ist  nicht  zu  consta- 
tireu;  die  Narbe  ist  ziemlich  empfindlich,  die  Haut  über  derselben  leicht 
verschieblich.    Puls  der  A.  radialis  nicht  zu  fühlen. 

14.  Februar  1889  (39  Monate).  Ausser  den  erwähnten  Contractionen 
der  Medianusmuscnlatur  am  Vorderarm  sind  bei  Widerstandsbewegungen 
fibrilläre  Zuckungen  in  dem  bald  ermüdenden  M.  opponens  pollicis  zu 
bemerken. 

IV. 

Verletzung  des  Nn.  medianus  und  ulnarU  (part),   Naht  des  N.  medianus. 

Nach  7  Monaten  Besserung  im  Ulnarisgebiet. 

A.  K.y  23  Jahre  alt,  erhielt  am  31.  März  1888  einen  Schlägerhieb 
an  die  Innenseite  des  rechten  Oberarms.  Starke  Blutung,  sofortige  Digi- 
talcompression in  loco.  Die  Wunde  verläuft  vom  unteren  Rand  des  M. 
pectoralis  miyor  nach  hinten  in  die  Muskelmasse  des  Triceps.  Die  Art. 
brachialis  total,  die  Vene  partiell  durchtrennt,  der  Medianus  complet,  vom 
Ulnaris  ein  Drittel  durchschnitten,  N.  musculo - cutaneus  nicht  sichtbar, 
N.  radialis  unversehrt. 

Narkose,  doppelte  Ligatur  der  Oeßtese,  directe  Seidennaht  des  N. 
med.  Naht,  Drain,  Occlusiwerband,  Hochlagerung  des  Arms.  Schmerzen, 
besonders  im  Daumen-  und  Kleinfingerballen. 

1.  April.  Die  Tastempfindung  hat  an  den  Fingern  überall  abge- 
nommen, ziemlich  intact  ist  sie  nur  an  der  Dorsalseite  des  Daumens,  fast 
gar  nicht  vorhanden  am  kleinen  Finger,  sehr  abgeschwächt  am  4.  Finger, 
an  der  Volarseite  des  Daumens,  des  2.  und  3.  Fingers  und  an  der  Dorsal- 
seite der  beiden  letzten  Phalangen  derselben.  In  demselben  Bezirk  ist 
auch  die  Schmerzempfindung  abgeschwächt  und  eine  Verlangsamung  der- 
selben von  2 — 10  Secunden  zu  bemerken.    Ungenaue  Localisation. 

2.  April.    Das  Drain  entfernt,  Wunde  reactionslos. 

5.  April.  Ein  die  Haut  vorwölbender  Bluterguss  von  der  Grösse 
eines  halben  Apfels  an  der  Wunde  ist  bis  zum 

11.  April  fast  völlig  geschwunden.  Die  Temperatur  stieg  am  2«, 
3.  und  4.  April  Abends  bis  auf  38,5,  vom ' 

7.  April  an  geht  sie  nicht  mehr  über  37,6  hinaus. 

25.  April.    Am  unteren  Ende  des  Radius,  an  der  Radialseite  der 

30* 


456  XIX.  Etzold 

Hand  im  1.  Interfititiiiin  imd  am  EUenbogeo  entwickelt  sich  Gangrftn  der 
Haut.    Der  Sehorf  wird  am  6.  Mai  abgestossen,  oberfiSditieher  Decnbitns. 

3.  Mai.  Am  Vorderarm  ist  das  Tast-  und  Schmerzgefflhl  im  Bereich 
des  N.  cntanens  medias  nicht  rorhanden^  an  der  Hand  fehlt  es  im  Ge- 
biet des  Medianns  nnd  UlnariSi  also  an  der  gansen  Volarseite  bis  anm 
Handgelenk  mit  Ansnahme  des  untersten  Theiles  vom  Danmenballen«  Am 
Dorsnm  fehlt  die  Sensibilität  an  den  beiden  lotsten  Fingern,  an  den  beiden 
letzten  Phalangen  des  2.  nnd  3.  Fingers;  an  der  1.  Phalanx  des  2.  und 
3.  ist  sie  abgeschwächt,  nahe  zur  Basis  deutlich  Terlangsamte  Empfindungs- 
leitung (circa  1  Secunde). 

Nägel  gewachsen  y  Haut  abschuppend.  Flexion  und  Extension  im 
Ellenbogengelenk  möglich ,  aber  durch  Schmerzen  in  der  Bicepssehne 
beschränkt  Extension  der  Hand  ausführbar,  aber  geringi  nicht  bis  zur 
Horizontalen;  die  Hand  hängt  schlaff  herab,  die  Finger  etwas  fleetirt  und 
gespreizt.  Beweglichkeit  der  Finger  —  nur  leichte  Streckung  im  1.  Ge- 
lenk. Puls  der  A.  radialis  zu  ftthlen.  Täglich  Faradisation  und  vom 
5.  Mai  an  täglich  Massage. 

10.  Mai.  Spreizung  der  Finger  und  Abduction  des  Daumens  in  ge- 
ringem &rade  möglich,  anästhetischer  Bezirk  im  Gebiet  des  N.  cutaneus 
medius  verkleinert.  An  der  Grenze  des  früher  anästhetischen  Gebietes 
am  Daumenballen  Hyperästhesie.  Decubitusstellen  gereinigt.  Gefässreaction 
im  Versorgungsgebiet  des  Ulnaris  —  verspätetes  Auftreten,  verlängerte 
Dauer. 

8.  Juni.     Elektrische  Untersuchung: 

N.  medianns    rechts  2,5  M-A.  »»  0 
*  *  links     1,0     *     KSZ>ASZ 

M.  flexor  dig.  rechts  2,5     ^     träge  Z. 
^      ^        0      links    2,5      *     KSZ>ASZ 

Daumen-  und  Eleinfingermusculatur  in  Contractur,  directer  faradischer 
Reiz,  sowie  indirecter  oberhalb  und  unterhalb  der  Narbe  ohne  Erfolg. 

Nachbehandlang  mit  Massage,  Galvanisation  ifhd  Armbädern  etwa 
alle  3—4  Tage. 

Einen  ausführlichen  Bericht  vom  31.  October  (7  Monate  nach  der 
Verletzung)  verdanke  ich  Herrn  Collegen  Matwejew  im  Pleskauschen 
Gouvernement. 

Contracturen:  Kaum  merkliche  Flexion  im  EUenbogengelenk,  Supi- 
nation  des  Vorderarms  und  geringe  Dorsalflexion  der  Hand.  Alle  Pha- 
langen flectirt,  Adduction  des  Daumens  sehr  stark.  Flexion  der  Daumen* 
Phalangen  stärker  als  die  der  anderen  Finger. 

Umfang  des  Oberarms  rechts  23,  links  25  Cm.,  des  Unterarms  rechts 
21,5,  links  24  Cm.  Atrophie  aller  Muskeln  an  Arm  und  Hand,  am  ge- 
ringsten die  des  Triceps  und  der  Musculatnr  des  Kleinfingerballens. 

Die  Hautfarbe  des  Ober-  und  Vorderarms  normal,  das  Handgelenk 
und  die  Finger  bläulichroth,  die  Haut  glatt.  Die  Temperatur  des  Ober- 
und  Vorderarms  unbedeutend  herabgesetzt,  die  Hand  kalt  Die  Haut 
trocken,  namentlich  an  der  Hand  glänzend.  Unterhautzellgewebe  wenig 
verändert.  Nägel  hart  und  blass.  Passive  Bewegungen  aller  Finger  sind 
stark  eingeschränkt,  schmerzhaft  an  den  3  ersten  Fingern. 
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Taat-  nnd  Sehmenempfindnng  ist  im  3.|  4.  und  5.  Finger  nicht  Tor- 
handen,  der  Danm^  ist  hypeitathetischy  am  Zeigefinger  ist  die  Schmerz- 
empfindnng  an  der  1.  Phalanx  stark  herabgesetzt,  in  der  2.  ond  3.  felüt 
sie  vollständig«  Temperatnrempfindmig  nnr  an  der  1.  Phalanx  des  Zeige- 
fingers vorhanden.  Am  Arm  ist  die  SensiUlitit  im  Oebiet  des  N.  cvtanens 
medins  aufgehoben. 

Willkflrliche  Flexion  des  Vorderarms  Hut  normal,  Pronation  und  Sv- 
pination  ein  wenig  ersehwert ,  Pronation  aber  doeh  freier.  Flexion  der 
Hand  sehr  ersehwert,  ist  möglich  bei  Anspannung  sftmmtlieher  Muskeln, 
Extension  frei,  Abduction  und  Adduction  sind  gleichmassig  erschwert,  bei 
der  Lage  der  Hand  mit  der  volaren  Seite  nach  unten  ziemlich  (m.  Flexion 
der  Orundphalangen  fast  unmöglich  (noHTH  HeB03M0XH0),  Flexion  der 
Phalangen  ganz  unmöglich,  im  3.  und  4.  Finger  existirt  eine  kaum  merk- 
liche Bewegung.  Extension  etwas  freier  als  die  Flexion.  Abduction  und 
Adduction  der  Finger,  sowie  die  Bewegungen  des  Daumens  ausser  ge- 
ringer Adduction  aufgehoben. 

FaradiBche  und  galvanische  Erregbarkeit  vorhanden,  ausser  in  den 
Muskeln  der  Hand.  Die  faradische  Erregbarkeit  der  Extensoren  ist  ge- 
ringer, die  indirecte  oberhalb  und  unterhalb  der  Narbe  gleich. 

Druck  auf  den  peripheren  Nervenstamm  ist  schmerzhaft,  ebenso  in 
der  Narbe  der  Nerven  eine  schmerzhafte  Verdickung.  Puls  der  A.  radialis 
schwach. 

V. 

Verletzung  und  Naht  aller  motorischen  Armnerven,  6.  Monat,  beginnende 

Regeneration  des  N.  radialis. 

0.  Br.,  19  Jahre  alt,  Hiebverletzung  der  rechten  Achselhöhle  am 
14.  Mai  1888.  A.  u.  V.  axillaris,  Nn.  medianus,  ulnaris,  radialis,  cutanei 
extemus,  medius  und  internus  complet  durchtrennt.  Doppelte  Ligatur 
der  Oeftlsse,  paraneurotische  Naht  der  Nerven.  Der  N.  medianus  war 
oberhalb  der  Vereinigung  seiner  beiden  Plexusstrange,  der  vordere  der- 
selben an  der  Abgangsstelle  des  Musculo-cutaneus  getroffen.  An  Muskeln 
sind  verletzt  Mm.  biceps  und  coraco-brachialis. 

Wund  verlauf  ohne  Temperatursteigerung,  am  7.  Tage  geringes  Beeret 
an  den  3  Drainstellen.    Sonst  primäre  Heilung. 

Am  14.  Tage  Sensibilität  im  Oebiet  der  Nn.  cutanei  extern,  (musulo- 
cutaueus)  und  medius  erhalten. 

Folgende  Notizen  fiber  die  Nachbehandlung  und  den  Zustand  des 
Patienten  Ende  September  1888  (4  Vi  Monate  nach  der  Verletzung)  ver- 
danke ich  Herrn  Dr.  E.  v.  Rauten f cid  in  Riga. 

Die  Nachbehandlung  bestand  in  Faradisation,  Galvanisation,  Massage, 
Nachts  Priessnitz'sche  Umschläge,  in  letzter  Zeit  Nachts  eine  Blechschiene. 
Während  des  Sommers  kalte  Seebäder. 

Im  Vergleich  zur  linken  Seite  zeigte  der  rechte  Arm  leichte  Flexion 
des  Ellenbogengelenks  und  leichte  Pronation.  Die  Phalangen  in  geringer 
Volarflexion. 

Umfang  des  Oberarms  rechts  25,5,  links  28  Gm.,  des  Vorderarms 
rechts  23,  links  26  Gm.  Rechts  alle  Muskeln  des  Arms  und  der  Hand 
atrophisch.    Haut  livid  verfärbt,  Temperatur  niedriger,  Fettpolster  ge- 
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ringer;  Nägel  gewölbter^  dicker  als  links.  Passive  Extension  im  Ellen- 
bogengelenk nnd  den  weiter  distal  gelegenen  Gelenken  und  Flexion  in 
den  Phalangealgelenken  gehindert. 

An  der  ülnarseite  des  Vorderarms  volar,  an  der  Hand  und  den 
Fingern  sind  alle  EmpfindangsqaaUtilten  aufgehoben.  Zum  Theil  ist  die 
Sensibilität  an  der  Rückseite  des  Vorderarms  erhalten,  relativ  am  besten 
im  Gebiet  des  N.  cntanens  extemns,  am  Danmenballen  nnd  dorsal  über 
dem  Metacarpns  des  Zeigefingers.  Auch  im  Gebiet  der  Nn.  axillaris  und 
cntanens  internus  ist  die  Empfindung  abgeschwächt.  Die  Untersuchung 
mit  dem  Tasterzirkel  ergab  daher  an  der  Hand  kein  Resultat. 

An  Bewegungen  kann  nur  Flexion,  Pronation  und  Supination  des 
Vorderarms  ausgeführt  werden.    Alle  anderen  Bewegungen  fehlen. 

Galvanische  Erregbarkeit  in  allen  Muskeln  abgeschwächt,  aber  er- 
halten, faradisch  nur  der  Biceps  erregbar. 

Druck  auf  den  Medianns  und  Ulnaris  in  der  Narbe  wird  als  Schmers 
in  den  Fingern  localisirt.  Eine  Verdickung  der  Nerven  in  der  Narbe 
deutlich  zu  ftthlen. 

Puls  der  A.  radialis  schwach,  aber  deutlich. 

Am  7.  Februar  1889  (9  Monate)  fand  ich  Folgendes: 

Hand  etwas  addncirt,  Finger  im  Metacarpophalangelgelenk  gestreckt, 
in  den  Interphalangealgelenken  schwach  gebengt;  Daumen  in  gleicher 
Ebene  mit  den  ttbrigen  Fingern  etwas  addncirt. 

Alle  Muskeln  ausser  dem  Biceps  atrophisch,  am  wenigsten  der  Tri- 
ceps  und  die  kleinen  Muskeln  der  Hand. 

Haut  wie  links,  die  Fingergelenke  lassen  sich  nicht  vollkommen  strecken. 

Beim  Massiren  des  Vorderarms  empfindet  Patient  starke  Schmerzen, 
die  Hand  ist  ganz  gefühllos. 

Streckung  des  Vorderarms,  welche  im  September  nicht  ausgeführt 
werden  konnte,  kräftig.  Diese  Bewegung,  bei  welcher  eine  deutliche 
Contraction  des  Triceps  gefühlt  werden  kann,  ist  im  November  (6  Monate 
nach  der  Verletzung)  aufgetreten.  Bei  verticaler  Stellung  des  Vorderarms 
kann  die  Hand  in  Streckung  gehalten  werden,  dabei  wird  sie  nicht  ba- 
lancirt,  fällt  beim  Nachlassen  schlaff  in  Flexionsstellung  herab,  aus  wel- 
cher Lage  sie  willkürlich  um  ein  Geringes  wieder  aufgerichtet  werden 
kann  (8  Tage  später  sind  die  Excursionen  bei  letzterer  Bewegung  grösser 
geworden).  Pronation  und  besonders  Supination  werden  kräftig  ausgeführt, 
wobei  sich  der  Humerus  nicht  dreht.  Bei  der  Supination  starke  Anspan- 
nung des  Biceps.  Eine  Contraction  des  M.  supinator  brevis  scheint  bei 
der  Supination  vorhanden  zu  sein.  Bei  starken  galvanischen  Strömen 
starke  Zuckung  nur  im  Triceps. 

Haut  in  der  Achselhöhle  leicht  verschieblich,  nicht  mit  der  Unterlage 
verwachsen.  Im  Verlauf  der  Nerven  an  der  Narbenstelle  geringe  An- 
schwellungen.   Täglich  ein  warmes  Armbad,  Massage,  Galvanisation. 

VI. 

Verletzung  und  Naht  der  Nn.  med.  und  ulnaris  (part.).    Nach  5  Monaten 

Besserung  im  Gebiet  des  N,  ulnaris. 

E.  St.,  29  Jahre  alt,  erhielt  am  28.  September  1888  einen  Schläger- 
hieb dicht  unter  dem  Rand  des  M.  pectoralis  major  in  die  innere  Seite 
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des  rechten  Oberarms.  Totale  Dürchtrennang  der  Venae  brachiales  und 
der  Nervi  medianns  und  ontanens  medins.  Die  Arteria  brachialis  unter- 
halb der  Abgangsstelle  der  Profunda  braohii  und  der  N.  nlnaris  sind  zum 
Theil  durchschnitten.  Esmarch'soher  Schlauch ,  Chloroformnarkose.  Die 
Venen  werden  unterbunden,  nach  Ltfsung  des  Schlauches  steht  die  Blu- 
tung; die  Arterie  ist  durch  ein  Gerinnsel  verlegt:  Ligatur  derselben. 
Paraneurotische  Naht  der  verletzten  Nerven.  Bei  der  Bertthrung  des 
peripheren  ülnarisstumpfes  soll  eine  Zuckung  in  der  ülnarismusculatur 
eingetreten  sein.  Naht,  Drain,  Ocolusiwerband.  Der  Arm  wird  an  den 
Thorax  fizirt 

30.  September.  In  der  Wunde  kein  SchmerZ|  Prickeln  in  der  Hand- 
fläche  und  besonders  an  den  Fingerspitzen.  Die  Finger  sind  ein  wenig 
ödematös,  auf  der  Rückseite  der  beiden  letzten  Phalangen  wird  Streichen 
mit  dem  Fingern  nicht  empftindeni  am  Dorsum  der  1.  Phalangen  des 
2.  und  3.  Fingers  wohl  wahrgenommen,  aber  falsch  localisirt.  Kratzen  an 
der  Nagelphalanx  des  KleiniBngers  ruft  stärkeres  Prickeln  in  demselben 
hervor.    Bewegungsversuche  nicht  gemacht. 

1.  October.  Verbandwechsel.  Wunde  reactionslos,  am  Ellenbogen 
eine  etwas  geriSthete,  schmerzhafte  Stelle,  Hand  und  Vorderarm  etwas 
gerilthet  und  geschwollen. 

Anästhesie  an  den  Fingerspitzen  und  der  Volarseite  aller  Finger 
vollständig;  an  der  Rückseite  der  Metacarpi  und  der  Grundphalangen  des 
2.  und  3.  Fingers,  am  Rücken  des  ganzen  Daumens  und  der  Radialseite 
des  Daumenballens  ist  die  Sensibilität  erhalten.  Im  übrigen  Theile  der 
Hand  werden  sowohl  Nadelstiche,  als  auch  Streichen  nicht  wahrgenommen. 

Bei  der  Aufforderung,  die  Finger  zu  bewegen,  werden  alle  Finger 
bis  zu  mittlerer  Flexionsstellnng  schnell  und  leicht  gebeugt,  dabei  deut- 
liche Contraction  der  Streckmuskeln,  während  die  Flexoren  sich  nicht 
contrahiren.  Adduction  des  Daumens  in  geringem  Grade  möglich,  Oppo- 
sition und  Wirkung  der  Interossei  fehlt  (die  Finger  können  nicht  gespreizt 
werden,  auch  ist  Streckung  der  Endphalangen  unmöglich).  Während  des 
Verbandwechsels  haben  sich  die  Finger,  welche  bisher  in  Streckung  auf 
der  Brust  fixirt  waren,  so  weit  gekrümmt,  dass  ihre  Streckung  bei  er- 
neutem Fixiren  schon  einige  Schwierigkeiten  macht. 

Der  Puls  der  A.  radialis  soll  schon  gestern  gefühlt  worden  sein,  ist 
deutlich  vorhanden,  verschwindet  aber  beim  geringsten  Druck.  Abends 
Temperatur  38,2<>. 

3.  October.  Verbandwechsel,  Wunde  reactionslos ,  das  Drain  wird 
entfernt,  enthält  ein  typisches  Gerinnsel. 

7.  October.  Nähte  entfernt,  primäre  Heilung  der  Wunde.  Keine 
Aenderung  der  Motilität  und  Sensibilität. 

12.  October.  Mitella,  Daumen  und  Zeigefinger  können  einander 
mehr  genährt  werden  als  am  7.  October. 

24.  October.  Faradische  Erregbarkeit  der  Muskeln  erloschen.  Directe 
galvanische  Reizung  der  Mm.  opponens  und  adductor  pollicis  giebt  bei 
2  M-A.  eine  träge  Zuckung  mit  vorwiegender  Kathodenwirkung  (EAR). 
Tägliche  Galvanisation. 

3.  November.  Schultergelenk  etwas  steif,  die  Mitella  wird  abge- 
legt.   Extension  des  Vorderarms  (wegen  Schrumpfung  des  Biceps)  nicht 
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bis  zur  Oeraden  möglieh.  PronnltOB  dar  Hand  wird  dardi  eine  Exten- 
flion  and  Abdnction  derselbaa  eingeleitat,  waraaf  lalalera  dareh  ihre  eigene 
Schwere  herttberfUlt;  eine  acüve  Coatraotion  der  Prooatoren  nicht  sa 
eonstatireB.  Flexion  in  Handgelenk  Aber  die  Mittelebene  hinana,  dabei 
spannt  aich  die  Sehne  des  H.  ^xor  aarpi  radialis  an,  ebenso  fithlt  auii 
bei  den  FlezionsFersnchen  eine  Bewegnng  in  der  Hoskebnasse  an  dar 
Tolarseite  des  Vorderarms.  Dieselbe  fällt  weg  bei  pasBi?er  Flexion  daa 
Handgelenks,  aadi  ist  hierbei  die  Versohiebang  der  Plezorensehnen  nicht 
so  dentUeh  ansgesprochen.  Addnetion  des  Danmens  geht  über  die  ge- 
wöhnliche Ruhelage  hinaus ,  doch  ist  dabei  keine  Contraction  der  aehr 
schlaffen  Daumenballcnmnsonlatnr  an  ccmstatiren.  ICassage,  pessive  Qjm- 
nastiky  die  Hand  soll  möglichst  Yiel  gebraucht  werden. 

21.  November.  Bei  der  Massage  und  bei  Druck  auf  die  Nenren 
oberhalb  der  Narbe  schiesst  ein  prickelndes  Oeftlhl  bis  in  die  Hand 
(ülnarisgebiet).  Die  Bewegungen  erfolgen  Ideht^  jedoch  nicht  tlber  die 
am  3.  November  angegebenen  Orenaen  hinaus.  Abdnction  des  Zeige- 
fingers nur  mit  gleichzeitiger  Hebung  (M.  ext  carpi  rad.  brev.)  combi- 
nirt  Flexion  der  Hand  erfolgt  nicht,  die  der  Finger  nur  bei  gleichaei- 
tiger  Streckung  der  Hand.  Dabei  spannen  sich  die  Sehnen  der  Beuger, 
ihre  Muskelmasse  wird  härter,  doch  erfolgt  keine  Contraction,  sondern 
eine  Verlängerung  derselben.  Die  Verhärtung  ist  eine  Folge  der  An- 
Pressung  an  die  Knochen  bei  der  Streckung. 

Bei  directer  Reizung  mit  dem  constanten  Strom  (20  <^  Hirschmann) 
träge  Zuckung  der  Flexoren  —  vorwiegend  bei  AnS.  Die  Ströme  sind  da- 
bei so  stark,  dass  der  tiägen  Flexorenzuckung  eine  schuelle  Extension 
vorausgeht  (am  stärksten  ist  letztere  bei  KaS).  Faradische  Erregbarkeit 
B=  Null.    Mechanische  Erregbarkeit  vorhanden. 

Streckung  des  Vorderarms  vollständiger,  die  Nervennarbe  in  der 
Tiefe  kleiner.  Orösster  Umfang  des  Vorderarms  rechts  27,0,  Unks  27,3  Cm. 
Oerioge  Contractur  des  4.  und  5.  Fingers. 

4.  Deoember.  4.  und  5.  Finger  in  geringer  Beqgung»  Bei  Adduc- 
üon  der  Hand  keine  Contraction  des  M.  fiexor  carpi  ulnaris.  Sensibilität 
unverändert  Umfang  links  26,7-^27,3,  rechts  26,5—27,2,  KaZ>AnZ 
(träge  Z.).  Atrophie  in  der  Gegend  des  M.  pronator  quadratus  scheint  ge- 
ringer. 

9.  Januar  1889.  Bewegung  von  Hand  und  FiDgem  bei  Supinationa* 
Stellung  nicht  gebessert ;  wird  die  Hand  so  weit  pronirt,  dass  ihre  Fläche 
mit  der  Horizontalen  einen  Winkel  von  110^  bildet,  so  iBt  Flexion  im 
Handgelenk  möglich.  Sinkt  die  Hand  aus  dieser  Stellung  in  die  Streck- 
stellung zurttck,  so  ist  ein  Erschlaffen  (Verlängerung)  des  M.  flexor  carpi 
ulnaris  zu  fahlen.  Bei  Supiqationsstellung  können  die  Finger  so  weit  ge- 
beugt werden,  dass  eine  Ebene  an  der  vorderen  Fläche  des  Unteranna 
dieselben  in  der  GrundphAleax  schneiden  wttrde« 

20.  Februar*  Beugung  dw  Hand  in  Supinationsstellung  in  geringem 
Grade  möglich.  Schwache  Contractionen  des  M.  flexor  carpi  ulnaris^  in 
der  Medianusmusculatur  keine  active  Contraction.  Atrophie  der  kleinen 
Handmoskeln.  Massige  Contractur  aller  Finger.  Sensibilität  nicht  ge- 
bessert. 
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Die  Befliugsreiiiltate  in  diason  6  Ftllen  sind  gering ,  viel  ge- 
risger»  als  man  nach  den  günstigen  Erfolgen,  weldie  sieh  hiofig  in 
der  Literatur  yenseichnet  finden,  hfttte  annehmen  dürfen. 

Um  in  diesen  Fällen  die  Frage,  ob  Kegeneration  eingetreten  sei 
oder  nicht f  in  entscheiden,  ibbre  ich  nochmals  die  Symptome  an, 
welche  mir  als  znlissig  vom  Beweise  eingetretener  Regeneration  er- 
eebeinen. 

Die  Oründe,  warom  die  Seodbüitilt  nidit  hierher  gerechnet  wer- 
den darf,  sind  schon  früher  erwähnt  worden.  Es  wkre  also  das  erste 
nnd  wichtigste  Symptom  der  Nachweis  aelirer  Mnskelcontrac- 
tionen.  Ich  meine  nicht  die  Beobachtnng  ron  Bewegungen,  welche 
normalerweise  von  den  betreffenden  Hnskeln  ansgeflthrt  werden 
mttisen;  solche  Bewegungen  lassen,  znmal  wenn  sie  nicht  sehr  aus- 
giebig sind,  immer  noch  eine  ErkUbrung  durch  „Supplöance^^  zu.^ 

In  dem  Falle  VI  ttsst  sich  bei  Flexionsbewegungen  der  Finger 
eine  deutliche  Anspannung  der  Flexorensehnen  wahrnehmen.  Bei 
der  Wirkung  der  Antagonisten  spannen  sich  die  Sehnen  der  gelähm- 
ten Muskeln  an,  und  es  ist  äusserst  schwierig,  zu  unterscheiden,  ob 
die  im  untersuchten  Muskel  geftthlte  Bewegung  auf  einer  Verlän- 
gerung oder  Verkürzung  des  Muskelbauches  beruht  (21.  November 
1888).  Es  muss  also  die  Bewegung,  ausgehend  von  einer  MittelUge, 
in  welcher  keinerlei  Anspannung  Yorhanden  ist,  ausgeführt  werden. 
Der  Untersuchende  fixirt  mit  seinen  Händen  das  Glied  zu  beiden 
Seiten  des  Oelenks,  in  welchem  die  Bewegung  ausgeführt  werden 
soll,  in  der  genannten  Lage  und  fordert  nun  zu  der  Bewegung  auf. 
Tritt  jetzt  eine  Anspannung  der  Sehoen  oder  eine  Verdickung  der 
betreffenden  Muskeln  ein,  ohne  dass  dabei  eine  Bewegung  im  Sinne 
der  Antagonisten  wahrzwebmen  ist,  so  ist  jede  Täuschung  ausge- 
schlossen. Solche  actiTe  Muskelcontractionen  habe  ich  in  den  Fällen  II, 
ni,  V  zu  beobachten  Oelegenheit  gehabt. 

Im  Falle  11  (totale  Durchtrennung  des  Medianus,  Ulnaris,  par- 
tielle des  Eadialis)  waren  47)  Jahre  nach  der  Verletzung  deutliche 
Contractionen  der  Flexoren  am  Vorderarm,  also  vom  Medianus  und 
Ulnaris  yersorgter  Muskeln  yorhanden,  an  den  kleinen  Muskeln  der 
Hand  war  diese  Erscheinung  trotz  einiger  möglicher  Bewegungen 
nicht  zu  constatiren. 

Im  Falle  III  finde  ich  die  Notiz:  7  Wochen  nach  der  Verletzung 
Flexion  des  Index  zusammen  mit  den  übrigen  Fingern,  dabei  deut- 


1)  In  der  Literator  finden  sich  Muskelcontractionen  unter  125  FftUen  von 
Nenrennaht  7  mal  Terzeichnet. 
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liehe  Gontraetion  des  Flexor  beim  Willensimpnlae.  7  Monate  spftter 
waren  keine  activen  Contraetionen  vorhanden ,  ieh  bin  also  geneigt, 
diese  Bewegung  als  supplementär  und  die  Huskelcontraction  als  durch 
Gontraetion  der  intacten  Ulnarismusculatur  voi^etäuscht  anzusehen. 
14  Monate  später  ist  zwar  eine  bedeutende  Besserung  der  Bew^- 
lichkeit  vorhanden,  eine  active  Mnskelcontraetion  habe  ich  in  der 
eben  geschilderten  Weise  damals  nicht  beobachtet,  gebe  aber  zu, 
dass  sie  vorhanden  gewesen  sein  kann.  33  Monate  nach  der  Ope- 
ration sind  am  Vorderarm  die  vom  Medianus  abhängigen  Muskeln 
von  denen  der  linken  Seite  nicht  zu  unterscheiden,  ihre  Contraetionen 
sind  deutlieh  sichtbar  und  ftthlbar  wie  am  gesunden  Arm.  Am 
M.  opponens  ist  noch  keine  active  Gontraetion  zu  constatiren.  Erst 
39  Monate  nach  der  Verletzung  war  es  mir  möglich,  auch  im  Oppo- 
nens fibrilläre  Zuckungen  zu  beobachten.  Der  Muskel  ermüdete  sehr 
bald,  war  bedeutend  schwächer  als  der  linke,  aber  jeden&lls  oon- 
tractionsfähig. 

Im  Falle  V  (Durchtrennung  aller  Armnerven)  war  4  Monate 
nach  der  Verletzung  die  Streckung  des  Vorderarms,  also  eine  Gon- 
traetion des  Triceps  nicht  möglich.  Im  6.  Monat  kann  der  Vorder- 
arm gestreckt  werden,  im  9.  ist  die  Gontraetion  des  Triceps  deutlich 
zu  fühlen.  Weiter  unten  am  Vorderarm  sind,  trotzdem  die  Hand 
in  gestreckter  Stellung  gehalten  werden  kann,  noch  keine  Muskel- 
contractionen  bemerkbar.  Im  oberen  Theil  des  N.  radialis  bis  zum 
Eintritt  in  den  Triceps  ist  in  9  Monaten  vollständig  Regeneration 
erfolgt. 

Ueber  die  Fälle  I  und  IV  besitze  ich  briefliche  Nachrichten. 
Im  Fall  I  (Durchtrennung  der  Nn.  medianus,  ulnaris,  musculo*cuta- 
neus)  findet  sich  6  Jahre  nach  der  Verletzung  die  Bemerkung:  Die 
Muskeln  des  Oberarms,  des  Unterarms  und  des  Kleinfingerballens 
zeigen  deutlich  nachweisbare  Gontractionen.  Ganz  abgesehen  davon, 
dass  Gontractionen  des  Biceps  und  der  Muskeln  des  Kleinfingerballens 
nicht  durch  supplementäre  Motilität  vorgetäuscht  werden  können,  hier 
also  eine  Regeneration  wenigstens  des  N.  musculo-cutaneus  und  eine 
partielle  des  Ulnaris  vorliegt,  wäre  noch  ein  Umstand  zu  berück- 
sichtigen. 

NachVanlairO  niuss  die  functionelle  Wiederherstellung,  wenn 
sie  bald  auf  die  Operation  folgt,  anastomotischen  Gommunicationen, 
tritt  sie  später  auf,  der  „Supplöance'^  zugeschrieben  werden.  Nur 
wenn  man  sie  nach  einer  sehr  langen  Frist  eintreten  sieht,  ist  man 


1)  Arch.  de  Biologie.  T.  III.  p.480. 
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berechtigt  eine  wahre  Regeneration  anzunehmen.  Aach  in  unserem 
Falle  war  14  Wochen  nach  der  Verletzung  keine  Besserung  einge- 
treten; in  welche  Zeit  ihr  Beginn  fällt,  ist  unbekannt  gebliebeni  nach 
6  Jahren  ist  sie  aber  vorhanden. 

In  Fall  IV  (totale  Durchtrennung  des  Medianus,  partielle  des 
Ulnaris)  ist  7  Monate  nach  der  Verletzung  keine  Besserung  der  Moti- 
lität im  Medianusgebiete  constatirt  worden,  die  Bewegungen  der  Hand 
und  der  Finger  werden  nur  von  der  vom  Radialis  und  Ulnaris  ver- 
sorgten Musculatur  ausgeführt.  Die  Wirkung  der  Ulnarismusculatur 
war  aber  schon  am  41.  Tage  vorhanden.  0 

Schliesslich  ist  im  Fall  VI  bis  jetzt  (5  Monate  nach  totaler 
Durchtrennung  des  Medianus  und  partieller  des  Ubaris)  noch  voll- 
ständige motorische  Paralyse  im  Medianusgebiet,  beginnende  Re- 
generation im  Ulnarisgebiet  vorhanden. 

Ein  weiteres  Symptom  der  Regeneration  ist  das  Schwinden 
der  trop bischen  Störungen,  welches  sich  im  Fall  I  6  Jahre 
und  im  Fall  II  4^/4  Jahre  nach  der  Verletzung  als  vollendete  That- 
sache  vorfindet;  die  Zeit  des  Beginns  war  nicht  mehr  zu  constatiren. 
In  Fall  in  ist  9  Monate  nach  der  Verletzung  die  Atrophie  sehr  stark 
ausgeprägt,  im  23.  Monate  geringer,  im  39.  nur  noch  eine  Abflachung 
des  Daumenballens  vorhanden,  auch  erscheinen  die  Finger  der  rechten 
Hand  noch  ein  wenig  abgemagert,  während  die  beiden  Vorderarme 
keinen  Unterschied  aufweisen. 

In  den  Fällen  IV,  V,  VI  ist  in  dieser  Hinsicht  keine  Besserung 
zu  verzeichnen,  die  nicht  durch  die  Ausbildung  des  Collateralkreis- 
laufes  und  dadurch  geregelte  Blutversorgung  eine  genllgende  Erklä- 
rung finden  dürfte. 

Was  die  faradische  Erregbarkeit  anlangt,  so  ist  sie  in 
Fall  I  nicht  geprüft,  in  Fall  n  ist  die  directe  und  indirecte  faradische 
Erregbarkeit  im  Gebiete  des  Medianus  und  Ulnaris  am  Vorderarme 


1)  In  der  Literatar  ist  sp&tes  Auftreten  der  BesBening  in  1 1  F&llen  Ton  NerYen- 
naht  verzeichnet.  Sie  mag  aber  viel  h&ufiger  eingetreten  Bein,  als  sie  beobachtet 
wurde,  weil  die  Patienten  meist  nach  erfolgter  Wundheilung  dem  Arzte  nicht  mehr 
zu  Gesicht  kommen.  So  trat  in  einem  Falle  von  König  (Diese  Zeitschr.  Bd.  XX. 
1884.  S.  307)  erst  V^  Jahre  nach  der  Operation  Besserung  ein,  die  sich  dann  stetig 
weiter  entwickelte.  Die  einzigen  in  der  Literatur  auffindbaren  Fälle,  in  welchen 
nach  längerer  Zeit  kein  Erfolg  beobachtet  wurde,  sind  die  von  Polaillon  (Bull, 
et  mim,  de  la  soc.  de  chir.  de  Paris.  T.  XIII.  p.  339.  Centralblatt  fOrChir.  1887, 
S.  956),  in  welchem  18  Monate  nach  primärer  Naht  des  Medianus  und  Ulnaris 
wegen  Erfolglosigkeit  die  Secundämaht  vorgenommen  wurde,  und  der  Hueter*sche 
Fall  (Yerh.  der  deutschen  Ges.  f.  Chir.  V.  Congr.  1876),  wo  5  Jahre  nach  der  Ope- 
ration kein  Erfolg  verzeichnet  werden  konnte. 
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vorhanden,  ebenso  an  der  Hand.  Im  Badialisgebiete  ist  eie  abge- 
schwächt.  In  Fall  III  reagirt  der  Pronator  teres  9  Monate  nach  der 
Verletzung  auf  den  faradischen  Strom;  nach  24  Monaten  ist  die  Er- 
regbarkeit des  M.  flexor  digitorum  communis  wie  links,  der  Oppo- 
nens  reagirt  nicht.  —  In  Fall  IV  endlich  reagirt  nur  die  Yom  nicht 
gans  durchtrennten  Ulnaris  versorgte  Musculatur  auf  den  &radischra 
Strom.    In  Fall  V  und  VI  keine  üaradische  Reaetion.  0 

Resultat. 

Wir  haben  also  in  4  Fällen  (I,  II,  III,  V)  Regeneration  von 
Nerven  zu  verzeichnen,  aber  die  Resultate  quoad  functionem  sind 
doch  recht  unbefriedigende.  Nur  in  dem  einen  Falle  III  ist  die  Func- 
tion so  weit  hergestellt,  dass  Patient  seine  Hand  ebensogut  wie  die 
gesunde  brauchen  kann.  Die  Prognose  ist  also  bei  so  hohen 
Nervendurchschneidungen  eine  ungflnstige,  bei  weiter  zur 
Peripherie  gelegenen  Verletzungen  mag  sie  bedeutend  besser  sein. 
Das  wäre  aber  so  zu  erklären,  dass  der  Weg,  welchen  die  nach- 
wachsenden Fasern  vom  centralen  Stumpf  bis  zu  ihren  Endorganen 
zurückzulegen  haben,  ein  kürzerer  ist,  also  auch  die  Regeneration 
einen  geringeren  Zeitraum  in  Anspruch  nimmt.  Je  später  ein  vom 
durchschnittenen  Nerven  versorgter  Muskel  von  dem  ihn  versorgen- 
den Nerven  erreicht  wird,  desto  weiter  können  die  Degenerations- 
vorgänge, die  Muskelcirrhose 2) ,  fortgeschritten  sein,  und  desto  ge- 
ringer sind  die  Aussichten  auf  seine  functionelle  Wiederherstellung. 
Dasselbe  gilt  von  den  anderen  Geweben.  Gerade  bei  den  Fällen 
von  Nervendurchschneidung  in  der  Achselhöhle  lässt  sich  beobachten, 
wie  zuerst  die  proximal  gelegenen  Partien  wieder  fnnc- 
tionstflchtig  werden,  die  distalen  viel  später,  in  un- 
vollkommenerem Grade  oder  gar  nicht. 

Besonders  frappant  ist  dieses  periphere  Fortschreiten  in  dem 
Falle  m,  wo  nach  9  Monaten  die  Regeneration  am  Vorderarme  be- 
ginnt, nach  23  Monaten  deutlicher  ausgeprägt  ist,  nach  33  Monaten 
complet  ist,  und  wo  sich  erst  nach  39  Monaten  Contractionen  des 
Opponens  constatiren  lassen.  Ebenso  im  Falle  V,  wo  sich  4  Monate 
nach  der  Verletzung  keine  Besserung,  nach  6  Monaten  beginnende 
und  nach  9  Monaten  ausgebildete  Function  des  Triceps  neben  be- 
ginnender der  Extensoren  am  Vorderarm  constatiren  lässt  Diese 
Beobachtungen  befinden  sich  in  voller  Uebereinstimmung  mit  den 

1)  Dm  Schwinden  der  Atrophie  ist  in  14,  die  fandiBche  Ern^gbarkeit  in  12 
klinischen  F&Uen  notirt. 

2)  Erb,  1.  c.  S.  195. 
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Besultaten  der  Thierexperimente  von  Vanlair,  Johnson  a.  A.,  nnd 
weder  darch  eine  prima  intentk),  noch  dnrch  Znsammenheilang  der 
erhaltenen  Axencylinder  lassen  sich  diese  Erscheinungen  erklären. 
Trifft  nnn  die  Verletzung  den  Nerren  weiter  unten,  so  kommt  erstens 
die  Lähmung  der  oberen  Partien  in  Weg&ll,  sweitens  aber  sind  fttr 
die  Begeneration  der  distal  gelegenen  Organe,  der  Haut  der  Finger 
nnd  der  Muskeln  der  Hand,  bedeutend  günstigere  Bedingungen  ge- 
geben, und  gerade  die  Functimen  der  Hand  sind  es,  die  den  fnnc* 
tionellen  Erfolg  zu  einem  vollkommenen  gestalten. 

Therapie. 

Bei  der  Behandlung  der  Nervendurchschneidung  kommt  es  auf 
dreierlei  an: 

1.  Die  sich  neubildenden  Fasern  des  centralen  Stump£es  müssen 
in  die  Bahnen  hineingeleitet  werden,  welche  sie  auf  dem  kürzesten 
Weg  zu  ihren  Versorgungsgebieten  führen. 

2.  Etwaige  Hindernisse  für  das  Wachsthum  der  neuen  Fasern 
und  die  Bevivification  des  peripheren  Stumpfes  müssen  beseitigt 
werden.  • 

3.  Der  Degeneration  der  vom  getrennten  Nerven  versorgten  Or- 
gane muss  nach  Möglichkeit  Einhalt  gethan  werden. 

a)  Behandlung  der  Verletzung. 

Der  ersten  Indication  entspricht  die  Nervennaht  ^) ,  deren  Berech- 
tigung als  Operation  ich  in  folgenden  Daten  sehe.  In  keinem  Fall 
von  secundärer  Naht  wurden  die  Nervenenden  vereinigt  gefunden, 
immer  waren  sie  um  ein  Beträchtliches  retrahirt,  in  einem  Falle  lagen 
sie  neben  einander,  ohne  sich  zu  berühren,  häufig  waren  beide  En- 

1)  L^ti6yant  giebt  in  ehier  Casnistik  45  Fälle  von  Verletznngeii  der  Arm- 
nerven.  In  12  dieser  Fälle  wurde  die  Naht  angelegt  Regeneration  trat  aUerdings 
nur  einmal,  aber  ohne  Anlegung  dar  Naht  ein  (Obs.  XLY.  p.  1 19).  Ausserdem  kann 
ich  einen  Fall  vou  partieller  Begeneration  ohne  Nerrennaht  anführen : 

13.  September  1879.  R.  H.,  Hiebwunde  der  rechten  Achselhöhle,  Durchtren- 
nung des  Plexus  brachiaüs.  Ligatur  der  A.  und  Y.  azUlaris  oberhalb  der  Circum- 
flezae,  nnteriialb  der  Subscapularfs.  Naht  des  Caput  intemum  bicipitis.  Sensi- 
biütät  im  Gebiet  des  Medianus  und  Ufaiaris  anlgehoben,  im  Radialisgebiet  erhalten. 
Motilität:  keine  Streckung  möglich.  Eiterung.  Eine  Untersuchung  nach  mehreren 
Jahren  (1886)  ergiebt  Lähmungserscheinungen  im  Gebiet  der  Nn.  cutanei  medius 
nnd  internus,  medianus,  radialis.  Jedenfalls  agirt  die  Musculatur  des  Unterarms, 
die  der  Hand  ist  atrophisch.  —  Nach  einem  Bericht,  den  mir  der  Patient  im  Februar 
1889  freundlichst  zugesandt  hat,  finden  sich  LähmungserscheinuDgen  hauptsächlich 
an  der  Hand  im  Gebiet  des  Medianus.  Im  Ulnarisgebiet  R^neration  (Spreizen 
und  Schliessen  der  Finger). 
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den,  fiiat  immer  aber  das  centrale  kolbig  angeschwollen.  Die  mikro- 
skopische Untersachang  solcher  kolbigen  Enden  ergab  die  Stractor 
von  Fibroneoromen  y  in  welchen  die  Fasern  nach  allen  Bichtongen 
nnregelmässig  dnrcheinandergewirrt  waren. 

Der  Orand  ftir  diesen  nnregelmSssigen  Faserverlanf  wird  von 
Vanlair^  darin  geseheni  dass  dem  Wachsthnm  der  neuen  Fasern 
durch  die  feste  Bindegewebsnarbe  ein  nnüberwindliches  Hindemiss 
in  den  Weg  gelegt  worden  ist,  und  Riebet  2)  will  die  Nervennaht 
ganz  verwerfen,  weil  durch  den  Reiz  der  Sutur  die  Bindegeweba- 
neubüdung  vermehrt  und  dadurch  das  Hinderniss  vergrössert  wird. 

Nun  giebt  es  FällCi  in  welchen  längere  Zeit  nach  Anlegong  der 
Nervennaht  ein  intacter,  wohlausgebildeter  Nerv  eingebettet  im  Callas 
der  Narbenmasse  vorg^unden  wurde.  Es  ist  erstens  ein  Fall,  in  wel- 
chem Madelung  die  Radialisnaht  angelegt  hatte  und  nach  10  Mo- 
naten Busch ')  einen  völlig  normalen  Nerven  ans  dem  Narbengewebe 
isolirt.  Ein  ganz  analoger  Fall  ist  der  von  Ehrmann-Socin.^)  In 
beiden  war  nicht  nur  die  anatomische  Wiederherstellung  zu  consta- 
tiren,  sondern  bald  nachdem  durch  die  Operation  der  Nerv  von  dem 
einschntlrenden  Bindegewebsring  befreit  war,  trat  auch  die  Function 
desselben  successive  wieder  ein,  so  dass  der  Gedanke  an  „Supplöance'^ 
ganz  fallen  gelassen  werden  muss. 

Es  ist  nicht  zu  leugnen ,  dass  das  psychische  Moment  bei  den 
supplementären  Functionen  von  grosser  Bedeutung  ist;  so  giebt  ein 
Patient  v.  Langenbeck's^)  nach  Anlegung  der  Naht  an  den  durch- 
trennten Ischadicus  an,  er  filhle  den  Boden  besser  und  könne  infolge 
dessen  sicherer  auftreten,  obgleich  hier  eine  Wiedervereinigung  und 
Regeneration  des  Nerven  durchaus  nicht  anzunehmen  ist  Man  könnte 
nun  einwenden,  die  Patienten  von  Busch  und  So  ein  hätten  unter 
dem  Einflüsse  des  Bewusstseins,  dass  ihnen  jetzt  geholfen  sei,  ihre 
Aufinerksamkeit  mehr  der  verletzten  Extremität  zugewandt  und  jetzt 
durch  Uebung  die  supplementären  Functionen  zu  einer  Höhe  der  Aus- 
bildung gebracht,  zu  welcher  sie  ohne  die  ermunternde  Operation  nie 
gelangt  wären.  Allein  der  Ausbildung  der  supplementären  Motilität 
nach  Radialisdurchschneidung  sind  doch  ganz  bestimmte  Grenzen  ge- 
setzt, und  ein  Arm  mit  Radialislähmnng  wird  auch  bei  vollkommenster 


1)  Arch.  de  Biologie.  T.  VI.  p.  218. 

2)  L'ünioD  m^caie.  p.  159. 160.  1881  citirt  nach  Schmidt's  Jahrb.  Bd.  194. 

3)  Archiv  für  klin.  Chirurgie.  Bd.  XXVII.  1882.  S.  332. 

4)  Revue  de  Chir.  1887.  No.  7.  ^  Centralblatt  für  Chir.  1887.  S.  957. 

5)  Lemke,  1.  c. 
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AüBbildoDg  Bapplementärer  Functionen  nie  als  vollkommen  brauchbar 
bezeichnet  werden  können. 

Die  Methoden  der  Nervennaht  Bind  sehr  verschieden  and  definitiv 
ist  der  Streit,  ob  Catgnt  oder  Seide,  die  directe  oder  die  paranea- 
rotische  Naht  vorzuziehen  sei,  zur  Zeit  noch  nicht  entschieden.  Die 
Hauptsache  besteht  in  antiseptischem  Verfohren  und  mOglidist  ge- 
nauer Zusammenftlgung  der  Enden. 

Tillmanns 0  giebt  eine  Zusammenstellung  der  Methodeui  wie 
Substanzverinste  in  den  Nerven  zu  decken  oder  die  Retraction  der 
Enden  zu  beheben  sei.  Hieran  schUessen  sich  die  Vorschläge  von 
Mikulicz >),  eine  Entspannungsnaht  in  einiger  Entfernung  vom 
angefrischten  Ende  direct  durch  den  Nerven  zu  legen,  und  von 
SchüUer^),  welcher  die  Betraction  durch  Nervendehnung  oder  viel- 
mehr durch  Hervorziehen  des  Nerven  aus  seiner  Scheide  auszugleichen 
räth.  Ein  besonderes,  von  R  a  w  a  ^}  in  seinen  Thierexperimenten  ge- 
übtes Verfahren  ist  das  Zusammenbinden  der  Nerven,  und  schliesslich 
hat  Vanlair,  um  den  Oe&hren  der  ttbermXssigen  Narbenbildung  zu 
entgehen  und  um  den  neugebildeten  Nervenfasern  ihren  Weg  vorzu- 
zeichnen,  die  Tubulamaht  angewandt,  d.  h.  er  fllgt  dem  centralen 
Stumpf  ein  Neuber'sches  Enochendrain  an.  Ausserdem  aber  entfernte 
er,  wenigstens  in  seinen  späteren  Versuchen,  den  peripheren  Stumpf 
durch  Ausreissen  möglichst  vollständig^),  weil  er  beobachtet  hatte, 
dass  der  degenerirte  periphere  Stumpf  nur  ein  Hindenüss  ftlr  das 
Wachsthum  der  neuen  Fasern  abgiebt,  und  dass  letztere  fast  nie 
innerhalb  des  degenerirten  Nerven,  sondern  meist  neben  demselben 
ihren  Verlauf  nahmen. 

Die  Tubulamaht  hat,  wenigstens  im  Experiment,  befriedigende 
Erfolge  aufzuweisen,  was  aber  das  Herausreissen  des  peripheren 
Stumpfes  betrifft,  so  stellen  sich  der  Anwendung  dieser  Methode 
beim  Menschen  doch  einige  Bedenken  entgegen.  —  Der  Einwand, 
es  würden  auf  diese  Weise  die  nervösen  Elemente  des  peripheren 
Stumpfes,  deren  Vereinigung  mit  den  centralen  Fasern  doch  zu  er- 
streben sei,  entfernt,  kann  fliglich,  als  auf  einem  Irrthum  beruhend, 
zortlckge wiesen  werden.  Wohl  aber  wäre  noch  nachzuweisen,  dass 
das  Herausreissen  auf  das  den  Nerven  umgebende  Bindegewebe  nicht 


1)  Ueber  die  operative  Behandlang  von  Sabstanzverlusten  an  peripheren  Nerven. 
Archiv  für  klin.  Chir.  Bd.  XXXn.  1885.  S.  930. 

2)  Schramm,  Wiener  medic.  Wochenschrift  1883.  Bd.  XXXIII.  Nr.  39  u.  40. 

3)  Deutsche  medic.  Wochenschrift  1886.  Nr.  22. 

4)  Ueber  die  Nervennaht.  Wiener  medic.  Wochenschrift  1885.  Nr.  11  a.  12. 

5)  Arch.  de  Biologie.  T.  III.  p.  486. 
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als  ein  neuer  Reiz  zu  fester  Bindegewebs-  und  Narbenbüdung  wirkt 
Es  würde  dadurch  das  Uebel,  weiches  wir  an  der  VerletznngasteUe 
zu  rermeiden  suchen,  in  der  ganzen  peripheren  Bahn  dos  Nerven 
erst  hervorgerufen.  Ein  anderes  Moment ,  welches  die  Anwendung 
dieses  Verfahrens  beim  Menschen  bedenklich  erscheinen  läart,  i^ 
dass  die  Nerven  der  Extremitäten  rUit  rttcklftufige,  wahiselieinlidi 
nur  sensible  Fasern  enthalten.  Dieselben  sind  beim  Menschen  und 
Affen  bedeutend  zahlreicher ,  als  bei  »deren  Thieren.')  Welchen 
Einflnss  nun  das  Herausreissen  derselben  durch  die  Vennitthui^  ihr« 
Verbindongen  mit  dem  Gentrom  auf  den  Oesammtorgantemos  haben 
wttrde,  Ufant  sidi  a  priori  gar  nicht  bestimmen,  doch  ist  es  mögliek, 
dass  ein  derartiger  Eingriff  nicht  von  ttblen  Folgen  begleitet  z«  sein 
braucht 

Das  Verfohren  von  Assaky,  die  Substanzverinste  in  Nerven 
durch  eme  Anzahl  stärkerer  Gatgutftden  zu  überbrücken,  hat  im  Ex- 
perimente gut«  Resultate  ergeben,  über  die  Erfolge  dieser  Methode, 
sowie  die  der  Tubulaniabt  am  Menschen  liegen  noch  keine  Beob- 
achtungen vor. 

b)  Behandlung  der  Narbe, 

Das  hauptsächlichste  Hindemiss  für  das  Wachsthnm  der  neuen 
Fasern  liegt  in  der  Narbe.  Die  Bindegewebntieubildung,  das  EB^ 
stehen  eines  festen  CaDus  an  der  Durchschneidüngs-,  resp.  Nahtstelle, 
legt  den  neuen  Fasern,  welche  sonst  die  Tendenz  zeigen,  ihren  Weg 
zur  Peripherie  fortzusetzen,  oft  unüberwindliche  Schwierigkeiten  in 
den  Weg.  Je  grosser  der  bei  der  Operation  gesetzte  Reiz,  desto 
energischer  wird  auch  die  Reaction  der  Gewebe  sein,  und  demen^ 
sprechend  wird  auch  die  Narbenmasse  eine  grössere  Attsdehnnng  ge- 
winnen. Die  idealste  Operation  müsste  also  strengste  Antiseptik  ohne 
Anwendung  stark  reizender  Antiseptica  mit  exactester  BlutstiBtoig 
veremigen.  Aber  trotz  der  Bubt&sten  Technik  iSsst  sich  die  Bildung 
einer  Bindegewebsnarbe  nicht  vermeiden,  es  ist  damit  der  Nach- 
behandlung die  Aufgabe  gestellt,  die  angesammelten  plastischen  Ele- 
mente in  der  Narbe  zum  Schwinden  zu  bringen,  und  die  uns  hier 
zu  Gebote  stehenden  Mittel  sind  die  Massage  und  die  Elektricitlt 

In  welcher  Weise  und  warum  die  Wirkung  dieser  beid^  Mittel 
zu  Stande  kommt,  darüber  wissen  wir  zwar  noch  sehr  wenig,  auch 
liegen  meines  Wissens  weder  Experimente,  noch  klinische  Beobach- 
tungen, welche  von  diesem  Gesichtspunkte  aus  unternommen  worden 


1)  Fedot  Krause,  Ueber  aufsteigende  und  absteigende  Nervendegeneration. 
Verh.  der  deutschen  Gesellschaft  für  Chir.  XYI.  Congr.  1887.  3. 17. 
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wären,  vor;  die  Tbatsache  aber,  daas  sowohl  die  Massage  0»  ^^ 
aacb  die  Elektricität  2)  die  Besorption  von  Exsudaten  befördern  und 
Narbennuissen  Terkleinem  helfen,  ist  empirisch  festgestellt  und  da- 
her locale  Galvanisation  und  Massage  der  Narbe  so  früh 
als  möglich  nach  der  Verletzung,  als  eine  rationelle 
Ifacbbehandlung  nach  der  Nervennaht  wohl  zu  em- 
pfehlen. 

c)  Behandlung  der  von  den  Nerven  abhängigen  Organe. 

Die  dritte  Indication  bat  zur  Angabe,  die  der  Lähmung  ver- 
fallenen Organe  so  lange  functionsiähig  zu  erhalten,  bis  die  Nerven- 
ieitung  wieder  hergestellt  ist  und  sie  ihre  Thätigkeit  wieder  in  nor- 
maler Weise  aufnehmen  können. 

Es  kommt  hier  zuerst  das  Verbreitungsgebiet  des  Nerven  als 
Ganzes  in  Betracht  In  der  Folge  von  Nervenverletzungen  treten 
leicht  Stauungserscheinungen  im  gelähmten  Gebiet  auf,  die  besonders 
in  den  Fällen,  wo  die  grossen  Gefässe  unterbunden  werden  mussten, 
recht  schwere  Störungen  veranlassen  können.  Oedeme  sind  fast  in 
jedem  Falle  von  Nervennaht  in  der  Achselhöhle  beobachtet  worden, 
oberflächlicher  Decubitus  findet  sich  in  den  Fällen  I  und  IV,  auch 
Gangrän  tiefer  gelegener  Partien  kommt  nach  Nervendurchschnei- 
dungen  vor.')  Dass  die  Gesammternährung  der  Extremität  leidet, 
ist  zweifellos^),  welcher  Theil  der  Atrophie  auf  die  Gefässverletzung 

1)  Zabludowski,  Zur  Indication  und  Technik  der  Massage.  Berliner  klin. 
"Wochenschrift  1887.  Nr.  36. 

2)  Erb,  1.  c.  S:252. 

3)  Gangrän  tiefer  gelegener  Partien  ist  hier  2  mal  beobachtet  worden.  Erstens : 
P.  W.,  22  Jahre  alt,  25.  Oct.  1884  Hiebverletzong  der  rechten  Achselhöhle,  Dorch- 
trennong  der  A.  und  Y.  axillaris,  V.  cephalica  und  zweier  Ferren,  von  denen  der 
weiter  dorsalw&rts  gelegene  genäht  wurde.  Anästhesie  im  Qebiet  des  N.  medianus 
nie  ganz  vollständig,  nach  einem  Erysipel  am  Oberarm  auch  im  Ulnarisgebiet. 
Während  des  Wundverlaufes  Gangrän  des  M.  abdnctor  dig.  V  und  ein  tiefer  Abs- 
cess  im  Daumenballen.  20  Monate  nach  der  Verletzung  wird  die  Muskelatrophie 
am  Vorderarme  rückgängig.  Nach  einer  von  Herrn  Dr.  Thilo  in  Riga  freund- 
lichst vorgenommenen  Untersuchung  sind  die  Mul  flezores  carpi  radialis  und  ulnaris 
und  der  Pronator  teres  jetzt  ebenso  kräftig  wie  links. 

In  einem  anderen  Falle  ist  einige  Monate  nach  der  Verletzung  ein  nekrotisches 
Snochenstack  aus  der  1.  Phalanx  des  Daumens  entfernt  worden.  Es  handelte 
sich  um  eine  Verletzung  der  Nn.  medianus  und  radialis  am  Vorderarme.  Ligatur 
der  A.  radialis,  Nervennaht  3  Stunden  nach  der  Verletzung.  15.  Februar  1888.  Re- 
actionslose  Wundheilung.  Sensibilitätsstörung  im  Medianusgebiet,  Lähmung  -des 
Opponens,  im  Radialisgebiet  keine  Anästhesie.  Im  Januar  1889  keine  merkliche 
Besserung. 

4)  80  erwähnt  M  aller  (Diese Zeitschrift.  Bd.  XX.  1884.  S.  312),  dass  in  dem 

Deatache  Zaitschrift  f.  Chirurgie.  XXIX.  Bd.  31 
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«Bd  welclnr  mnf  die  Dirditremmiig  der  tropinselieii  Nerven  znrtek'- 
ufiilurea  ist,  läMt  sich  niokt  beBtiinmea» 

Den  Sttutsn^Mraeheiiiiuigen  kami  ui  wirkmaiten  dudi  oieeha- 
Bisebe  Mittel  abgeholfen  weiden.  Bei  dem  iVitiientai  VI  madit  eich 
nodi  3V2  Monate  nacb  der  VerietEnng  sofort  ein  geringes  Oedem  be- 
merklich,  sobald  mit  der  tüglichen  Mass^e  einmal  anagesetst  woide. 
Am  lästigsten  ist  jedoch  das  Oedemi  wenn  es  noch  während  der 
Wundheilong  auftritt,  zu  einer  Zeit,  wo  die  Massage  sich  noch  nicht 
gnt  anwenden  iSsst  In  solchen  FäUen  wäre  Hochlagerang  der  Ex- 
tremität oder,  wenn  sie  ohne  Zerrung  der  Wunde  voiigenommen  werden 
kann,  Suspension  angezeigt.  Die  elastische  Einwickelung  empfiehlt 
sich  weniger,  da  die  Gontrole  derselben  bei  Anästhesie  der  stärker 
gedrückten  Partien  kaum  durchzuführen  ist. 

Bei  der  Nachbehandlnng  der  einzelnen  Organe  hat  man  das 
Hauptaugenmerk  auf  den  Bewegungsapparat  gerichtet,  in  zweiter 
Linie  kommen  die  Functionen  der  Hautgebilde  an  die  Reihe. 

Die  dem  Bewegungsmechanismus  drohenden  Gefahren  bestehen 
in  Degeneration  und  Schrumpfung  der  Muskeln  und  Verödung  der 
Gelenke.  Gegen  diese  sehr  schlimmen  Folgen  der  Nervenverletzungen 
hat  man  venutht  durch  die  Elektricität  anzukämpfen,  und  wenn  es 
Erfolge  aufzuweisen  gab,  so  wurden  dieselben  dem  elektrischen  Strom 
zugeschrieben,  ohne  dass  man  sich  Ton  der  Art  der  Stromeswirknng 
Rechenschaft  zu  geben  wusste. 

Die  Erklärung,  wie  die  günstige  Wirkung  des  elektrischen  Stroms 
zu  Stande  kommt,  schien  ja  auch  eine  sehr  ein£Btche  zu  sein.  Der 
gelähmte  Muskel  contrahirt  sich  bei  der  Einwirkung  des  galvanischen 
Stroms,  es  ist  das  die  einzige  Möglichkeit,  noch  active  Gonfraotionen 
hervorzurufen,  und  diese  Gontractionen  sollten  eine  Art  Gymnastik 
bilden,  welche  die  Degeneration  des  Muskels  bis  zum  Eintreten  der 
Regeneration  aufhalten  sollte.  Die  Sache  liegt  aber  doch  wesentlich 
anders,  die  Ooatractiooen,  welche  wir  bei  der  Entartungsreaction  anf- 
treten  sehen,  eind  nur  ein  letztes  Lebenszeidien  der  absterb^den 
Muskelfaser,  und  trotz  aller  elektrischen  Nachhülfe  wird  ihre  In-  und 
Extensität  geringer,  sobald  ein  bestimmter,  auch  ohne  regelmäs«ge 
Galvanisation  eintretender  Höhepunkt  erreicht  ist. 

Selbst  ate  diagnostisches  HOlfsnuttel  besitzt  die  Elektricität  nur 
geringen  Werth.  Der  faradkche  Strom  wiikt  schcm  dnige  Tage  nach 

K<(nig'ftchenFaUe  (L^rbuch  der  spedeUea  Ghinirgiie.  2.  Aafl.  Bd.  H.  S.704)  bei 
einem  14  j&hrlgen  Enabeik  7  Jabre  nach  yerietsiiagder  Nn.  mediADas  und  ulnarit  bei 
sonst  ToUst&ndiger  Restitution  die  Entwicklung  der  Hand  im  Ganzen  etwas  sirOck- 
geblieben  ist 
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der  llerveiiclarelischBeidimg  nicht  m^  aif  den  Muskel,  die  Wirkttug 
des  constanten  Stroms  tritt ,  falls  es  xnr  B^peMration  des  Nerven 
kMBiBt,  enrt  epäter  ein,  als  die  wiUkttrlichen  Gontractionen  Oi  and 
die  OoDtraotioiiea  des  aoch  aioht  innervirtea  Maskels  gehören  dem 
OeMet  der  EmtartoDgireaetion  an.  Die  dektrisdie  Gymnastik  oad 
die  Diagnose  der  NerrenregeaeritioB  dnrok  den  elektrischen  Strom 
stehen  also  anf  xiemlich  schwachen  FWsma. 

Dass  trotzdem  der  £lektricit)lt  ein  gtnstiger  Eiaflnss  auf  die  £r- 
Bähniiq;  der  j^famten  Moskehi  zakommt^  ist  nicht  anmöglich,  aber 
weder  auf  empiriscbttBi  We^  bewiesen ,  noch  aof  theoretischem  zn 
beweisen. 

Zwt  Fortschaffiiag  der  Stoffwechselprodactei  zur  Anregung  einer 
tohhaften  Circidation  dürfte  wohl  wieder  der  Massage  eine  nicht  zn 
nntersdiätaende  Wirksamkeit  cnkomaiM.  Ob  wir  aber  in  ihr  ein 
Mittel  besitzeni  die  Degenerationsrorgiiige  im  Muskel ,  die  Atrophie 
der  Mnskelfasem  ond  die  interftbrillftre  Bindcigewetenenbildnng  ein- 
zttsehiilnkeB,  ist  vorUnfig  noch  ganz  nnbekannt. 

Eine  andere  Oafishr,  welcher  Fielleicht  mit  mehr  Erfolg  entgegen- 
getreten werden  kami ,  besteht  in  den  Contraetnren.  Mit  der  Dege- 
neration der  Mnsfcela  geht  eine  Schrampfing  derselben  Hand  in  Hand. 
Dnrch  tweckmlkasig  eingerichtete  Extensionsapparate,  durch  Schienen 
nnd  dorch  passive  Gymnastik  kann  dieser  Uebetotaad  ganz  wirksam 
bekämpft  werden.  Nur  moss  auch  in  diesen  Dingen  Maass  gehalten 
werden.  Eine  ganz  normal  innervirte  Extremität  bttsst  durch  längeres 
Schienen  schon  ihre  Bewegungsfähigkeit  ein,  bei  den  nach  Nerven- 
▼erletzungen  bestehenden  trophischen  Störungen  ist  Verödung  der 
Gelenke  nach  längerer  Immobilisimog  in  weit  höherem  Grade  zu 
befürchten.  Recht  zweckmässig  erscheint  das  Verfuhren  des  Patienten 
Br.  (Fall  V\  wekher  die  Schiene  nur  für  die  Nacht  anlegte.  —  Am 
Tage  sollte  die  Schiene  nieht,  oder  wenigstens  nicht  lange  getrageui 
sondern  die  Hand  nach  Möglichkeit  gebraucht  werden;  wenigstens 
scheint  ein  Vergleich,  wenn  auch  nur  zweier  Fälle ,  diesen  Satz  zu 
rechtfertigen.  Patient  y.  Z.  (Fall  H),  dem  fast  alle  Armnerven  durch- 
schnitten waren,  nntenog  sich  mit  grosser  Ansdaaer  einer  elektrischen 
Nachbehandlung  9  es  trat  auch  mit  der  Zeit  eine  Regeneration  der 
Nerven  em;  da  aber  Patient  die  fast  ganz  unbiauchbare  Hand  anfangs 
immer  m  der  MiteUa,  später  im  zugeknöpften  Bock  auf  der  Brust 
zu  tragen  pflegtOi  so  blieben  die  Muskeln,  deren  Fmctionstllchtigkeit 
sich  dnrch  Uebuog  vielleicht  bedeutend  hätte  erhöhen  lassen,  ungeübt, 


1)  Erb,  1.  c.  S.  193. 

31* 
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und  aas  der  Inactivität  resultirte  wieder  die  noch  zur  Zeit  bestehende 
Atrophie  nnd  Maskelcontractor. 

Dagegen  wandte  Pat  BL  (Fall  III)  fast  gar  keine  Nachbehand- 
lung an,  er  war  aber  in  der  günstigeren  Lage,  nicht  allCi  sotidern 
nur  einen  Annneryen,  den  Medianus,  eingebtisst  zu  haben.  Die  Moti- 
litätsstörungen nach  Medianusverletzungen  sind  aber  nicht  so  hoch- 
gradig, dass  die  Hand  dadurch  total  unbrauchbar  wird.  Patient 
braucht  täglich  seine  Hand  zu  allen  Verrichtungen,  bei  welchen  er 
sie  nur  anwenden  kann.  Die  wohlgeflbte  Medianusmusculatur  am 
Vorderarme  ist  jetzt  in  ihrer  Function  und  ihrem  Emährangszustande 
von  der  des  linken  Armes  nicht  zu  unterscheiden.  Es  scheint  wirk- 
lich, als  ob  ein  ununterbrochener  Gebrauch  der  Extremität  einen 
herTorragenden  Einfluss  auf  die  definitive  Heilung  hätte,  wenn  auch 
nicht  jedem  Patienten  so  energische  Maassregeln  wie  im  Falle  Ma- 
delung-Busch  zu  empfehlen  wären. 

Zar  Behandlung  der  Gelenke  werden  am  häafigsten  ausgiebige 
passive  Bewegungen  angewandt,  und  es  lässt  sich  a  priori  erwarten, 
dass  dieses  Verfahren  die  Gelenke  vor  Steifigkeit  schützen  müsste, 
allein  es  finden  sich  Fälle,  wo  trotz  energischer  Gymnastik  doch  nach 
einiger  Zeit  eine  gewisse  Steifigkeit  der  Fingergelenke  eintrat  (z.  B. 
Fall  VI).  Es  scheint  demnach  an  der  Verödung  der  Gelenke  doch 
nicht  nur  die  Inactivität,  sondern  auch  die  gestörte  Innervation  schuld 
zu  sein. 


Eesumi. 

Es  giebt  weder  eine  prima  noch  eine  secunda  intentio  nervoram. 

Die  Axencylinder  sind  Ausläufer  der  Ganglienzellen,  und  die  An- 
nahme einer  Neubildang  oder  einer  Vereinigung  derselben  vermittelst 
Einlagerung  zelliger  Elemente  mesodermalen  Ursprunges  lässt  sich 
anatomisch  nicht  rechtfertigen. 

Durchschnittene  Nerven  regeneriren  sich  durch  Sprossung  vom 
centralen  Stumpfe  aus. 

Dieser  durch  das  Thierexperiment  constatirte  Vorgang  findet  in 
der  klinischen  Beobachtung  eine  Bestätigung. 

Es  lässt  sich  nämlich  auf  dem  Wege  klinischer  Beob- 
achtung feststellen,  dass  sich  nach  Nervendurchschnei- 
dungen  die  proximal  gelegenen  Partien  früher  und  voll- 
ständiger regeneriren,  als  die  distalen  (Fall  III  and  V). 

Die  Wiederkehr  der  Sensibilität  ist  zu  der  Diagnose  einer  Ner- 
venregeneration nicht  zu  verwerthen. 
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Die  Symptomei  welche  zur  Annahme  einer  Nervenregeneration 
berechtigen,  sind: 

a)  actiye  Muskelcontractionen, 

b)  das  Schwinden  der  Atrophie,  insbesondere  der  Mnskelatrophie, 

c)  spätes  Auftreten  der  Besserung, 

d)  die  faradische  Erregbarkeit  früher  gelähmter  Muskeln. 
Dem  galyanischen  Strome  kommt  in  Bezug  auf  die  Nervenregene- 
ration nur  geringe  diagnostische  Bedeutung  zu. 

Spontanheilungen  durch  trennt  er  Extremitätenner- 
ven sind  überaus  selten. 

Die  Prognose  bei  hohen  Nervenverletznngen  ist  trotz 
der  Nervennaht  eine  ungünstige. 

Die  Bildung  einer  ausgedehnten  Bindegewebsnarbe  hindert  die 
Regeneration  des  Nerven. 

Die  Nervennaht  ist  nicht  nur  eine  berechtigte  Operation,  sondern 
in  jedem  Falle  von  zufälliger  Nervendurchschneidung  Pflicht  des 
Chirurgen. 

Bei  der  Nervennaht  sind  möglichste  Vermeidung  jeden  Reizes, 
strengste  Antiseptik  und  exacte  Blutstillung  die  Hauptbedingungen 
fUr  den  Erfolg. 

Bei  etwa  nach  Nervenverletzungen  auftretenden  Stauungserschei- 
nungen ist  während  des  Wundverlaufes  Hochlagerung,  nach  erfolgter 
Wundheilung  Massage  anzuwenden. 

Bald  nach  vollendeter  Wundheilung  ist  directe  Galvanisation  der 
Nervennarbe  behufs  Verkleinerung  derselben  neben  der  Massage  in- 
dicirt. 

Dass  die  elektrische  Behandlung  der  vom  durchschnittenen  Ner- 
ven versorgten  Organe  die  Degeneration  einschränkt  und  die  Regene- 
ration befördert,  ist  nicht  erwiesen. 

Massage  und  passive  Gymnastik  sind  eine  rationelle  Behandlungs- 
weise  peripherer  Lähmungen. 

Nach  Möglichkeit  ausgedehnte  Benutzung  der  Extremität  nach 
Nervendurchschneidungen  scheint  einen  günstigen  Einfluss  auf  die 
Heilung  zu  haben  (Fall  U  und  UI). 


Aas  der  chirurgischen  Klinik  zu  Heidelberg. 

lieber  die  Exstirpation  des  Larynx. 

Dr.  Melville  Waaserznaxin» 

ehem.  Anieteaten  der  Klinik. 

In  letzter  Zeit  hat  die  Frage  naeh  der  Berechtigimg  der  Ent- 
femang  des  Kehlkopfs  in  fachmännischen  sowohl,  als  Laienkremen 
viel  Aufsehen  genmebt  und  gethdlte  Beantwortung  gefunden,  ohne 
dass  man  stets  auf  wissenschaftlieher  Grundlage  an  die  Beantwwtnng 
derselben  herangetreten  wäre.  Es  soll  nun  der  Zweck  vOTMegender 
Arbeit  sein,  anf  Grund  einer  mißlichst  grossen  Anzahl  in  der  Lite- 
ratur und  neu  gesammelter  Fille  von  Larynxexstirpation  Stel- 
lung zur  Beurtheilung  dieser  brennenden  Frage  zb  nehmen,  xmd  durch 
den  Vergleich  der  statistisch  gewonnenen  Zahlen  die  Frage  nach  der 
Berechtigung  der  Operation  zu  erwägen  und  naeh  MögHehkeit  zu 
beantworten. 

Ich  habe  nicht  blos  jene  FäQe,  in  denen  der  Larynx  wegen 
Krebs  exstirpirt  wurde,  berttcksichligl,  sondern  auch  solche,  in  wel- 
chen andere  Neubildungen  u.  s.  w.  die  Entfernung  des  Kehl- 
kopfs nöthig  machten;  dnreh  den  Vergleich  dieser  yersehiedenen 
Zahlen  wird  man  sich  wohl  am  ehesten  ein  Urtheil  bilden  können 
ttber  die  Gefahr  der  Operation  als  solchen.  Femer  ist  die  Frage, 
ob  gänzliche,  ob  theilweise  Entfernung  des  Kehlkopfs 
vorzuziehen  sei,  soweit  dies  an  der  Hand  des  gesammelten  Materials 
möglich  war,  auch  erwogen.  —  Man  darf  nicht  zu  viel  von  einer 
Statistik  erwarten,  besonders  wenn  sie  auf  Fälle  sich  stützt,  welche 
von  den  verschiedensten  Operateuren  unter  den  denkbar  verschieden- 
sten Verhältnissen  operirt  wurden. 

Immerhin  hat  eine  Statistik  aber  jenen  Werth,  dass  man  sich 
auf  der  Grundlage  von  Zahlen  doch  ein  ungefähres  Bild  machen  kann 
von  den  Gefahren  und  Aussichten  einer  Operation.    Man  kann  nun 
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freiUeh  eine  Statistik  tendeniiOft  Orbea  dnrefc  die  AaswaU  d»r  FUleu 
Bei  der  AbfiuMiug  meiDer  Tabellen  habe  ieb  nnoh  bemflht,  mö^iobst 
Tieie  PftDe  zu  Bammeln  and  miob,  wenn  iigendwie  thnnlich,  bei  den 
Operateoren  aelbet  naeh  denselben  za  erknndigea  Es  ist  diea  iwar 
eine  müberolley  aber  nm  so  lolinendere  Arbeit,  als  man  unabhängig 
YOtt  anderen,  nicht  immer  znrerlftssigen,  statistieohen  Arbeiten  wird. 
Je  nnmitlelbarer  man  ana  den  Qneikn  sehOpft,  desto  klarer  und  an- 
gefälschter  ist  das  Gewonnene.  Die  versduedenen  Ergebonae  der 
einzdnen  bisher  yerdientliofaten  Arbeitea  ttber  nnser  Thema  sind 
dadnreb  %n  eriLlären,  da»  sie  nicht  immer  anf  Qi^llttisladien  berahea. 

Alierdinga  habe  ich  aneh  Sften  Teirgebens  angefragt  nnd  keine 
Antwort  erhalten,  im  Allgemdneo  bin  ieb  aber  dnroh  die  grosse  Be- 
reitwilligkeit, mit  welcher  die  Terachiedeaen  Herren  Collagen  mir  die 
gewünschte  Anskonft  gaben,  in  der  angenehmen  Lege  einzelne  noch 
nicht  reröffentliebte  Fälle  hier  mitsnthttlen,  yon  anderen^  sam  Theil 
achon  in  den  andermi  Statistiken,  um  Theil  sonst  veröffentlichten 
Fällen,  wiederum  das  endgültige  Ergebnin  oder  wenigstens  einen  bis 
anm  gegenwärtigen  Angenbliek  sich  erstreckenden  Bericht  mitsatbei* 
kn.  Dadnreb  gewinnt  eben  eine  Arbeit  an  absolatem  Werth,  der  im 
grossen  Ganzen  bei  jeder  Statistik  ziemlieh  temporär  ist  Die  Zahlen 
ändern  sich  zn  bänfig  und  sdmell.  Jede  Statistik  sollte  in  gewissen 
Zeiträumen  ergänzt  und  frisch  bearbeitet  werden. 

Ich  habe  mich  nur  bei  jenen  CShimrgen  erkundigt,  Ton  denen 
ich  durch  frühere  PnbUeatioimi  wusste,  daas  sie  schon  Larynx- 
oxstirpationen  gemacht  haben;  dadurch  mlkshte  ich  es  erklären, 
falls  mir  dennoch  einige  Fälle  entgangen  seht  sollten,  für  deren  nach- 
trägliche Mittheüang  ich  zu  grossem  Danke  Terpflichtet  wäre.^ 

Ich  habe  alle  Fälle  yoq  Exeision  des  Kehlkopfs,  d.  b. 
solche,  bei  welchen  nichts  yom  Kehlkopfgerüst  entfernt  wurde,  son- 
dern sich  die  Operation  ausschüeaslieh  anf  die  Larynxschleimhaut 
beschrilnkte,  nicht  berücksichtigt 

Femer  habe  ich  Fälle^  in  w^hen  nach  Torauagegangener  halb- 
seitiger Exsturpation  später  die  totale  gemacht  wurde,  nur  als  Wien 
Fall  behanddt  und  bei  der  Statistik  bereehnet 

Als  Anhaog  gebe  ich  dann  noch  ala  casuistischen  Beitrag 


1)  W&hread  meiner  Anwesenheit  auf  dem  XVm.  Chirorgencongresie  erfahr 
ich  dorch  peraönliche  Umfrage  bei  Tenchiedenen  Chirurgen  von  noch  anderen, 
hier  noch  nicht  aufgeführten  F&llen,  die  ich  sp&ter  mit  den  e?entuell  noch  hinzu- 
kommenden F&Uen  weiter  zu  bearbeiten  beabsichtige;  in  Torfiegender  Arbeit,  die 
schon  zum  Druck  fertig  war,  konnte  ich  dieselben  nicht  mehr  aufnehmen  und 
beraeksichtigea.  I>er  Yecf. 
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die  ausführlichen  Krankengeschichten  von  3  noch  nicht  pnblicirtea 
partiellen  Bxstirpationen  ans  der  Heidelberger  chirurgischen 
Klinik,  fUr  deren  Ueberlassnng  ich  meinem  hochverehrten  Lehrer  and 
früheren  Chef,  Herrn  Geh.  Bath  Czerny,  meinen  besten  Dank  ans-^ 
sprcfche.  Die  3  totalen  Exstirpationen  ans  Heidelberg 
wurden  seiner  Zeit  von  Herrn  Dr.  Maurer  publicirt;  der  Bericht  vom 
3.  Fall  war  damals  noch  nicht  abgeschlossen;  ich  theile  daher  das* 
Schlussergebniss  noch  mit 

Die  Exstirpation  des  Kehlkopfs  ist  eine  Errungenschaft 
der  modernen  Chirurgie  und  erst  nach  Einführung  der  antiseptischen^ 
Methode  allgemein  in  den  Operationsschatz  angenommen  worden. 

Die  ersten  Versuche,  den  Kehlkopf  bei  Hunden  zu  exstirpiren, 
stammen  von  Albers  (1829);  sie  wurden  aber  nicht  aus  dem  Grunde 
angestellt  y  irgend  welche  Schlüsse  daraus  auf  die  Anwendbarkeit 
dieser  Operation  beim  Menschen  zu  ziehen,  sondern  lediglich  aus  rein 
physiologischem  Interesse,  v.  Langen beck  beabsichtigte  im  Jahre 
1854  zum  ersten  Male  praktisch  die  Idee  der  Kehlkopfexstirpation 
auszuführen,  musste  aber,  da  der  betreffende  Patient  seine  Einwilli* 
gung  zur  Operation  verweigerte,  sich  begnügen,  den  Operationsplan 
vor  den  klinischen  Zuhörern  theoretisch  zu  entwickeln.  Auch  Kö- 
her  16  soll  (1856)  die  Möglichkeit  einer  totalen  oder  partiellen  Ex« 
stirpation  des  Kehlkopfs  angedeutet  haben,  ohne  aber  sich  weiter 
praktisch  mit  dieser  Frage  zu  beschäftigen. 

Zum  ersten  Male  praktisch  die  Exstirpation  am  lebenden  Men- 
schen ausgeführt  zu  haben,  ist  das  Verdienst  von  Patrick  Heron 
Watson  in  Edinburg  gewesen,  der  im  Jahre  1866  den  ganzen  Larynx 
wegen  syphilitischer  Stenose  entfernte.  Diese  Operation  wurde  aber 
erst  viel  später  in  weiterem  Kreise  bekannt,  und  zwar  als  Foulis 
auf  dem  internationalen  medicinischen  Congress  zu  Lon- 
don (1881)  die  erste  grössere  statistische  Zusammenstellung  aller 
bis  dahin  ausgeführten  Larynxexstlrpationen  gab. 

Es  war  daher  ganz  unabhängig,  dass  Gzerny  im  Jahre  1870 
seine  Exstirpationsversuche  an  Hunden  machte,  und  zwar  von  Anfang 
an  mit  der  bestimmten  Idee,  die  gewonnenen  Resultate  eventuell  am 
Menschen  zu  verwerthen.  Diese  planvoll  angestellten  Experimente 
führten  zu  dem  Ergebnisse,  dass  Gzerny  gleich  bei  der  ersten  Ver- 
öffentlichung seiner  Reiiultate,  die  Möglichkeit  den  menschlichen  Kehl- 
kopf zu  exstirpiren,  empfehlen  konnte  und  die  ersten  Indicationen 
und  Methoden  für  diese  Operation  auch  angab.  Er  schrieb:  „Was 
„nun  die  Operation  beim  Menschen  anbetrifft,  so  unterliegt  es  wohl 
„keinem  Zweifel,  dass  der  Mensch  ohne  Kehlkopf  existiren  kann. 
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^wemi  anders  seine  wichtige  Beihfllfe  bdm  Schlingact  nnd  der  Re- 
yySpiration  entbehrt  werden  kann''  n.  s.  w.,  und  als  Ersatz  filr  den 
entfernten  Larynx  constmirte  er  einen  Apparat,  der  den  Gebrauch 
der  Sprache  ermöglichen  sollte.  Dieser  erste  „künstliche  Kehl- 
kopf" ward  bestimmend  für  die  Constrnction  aller  späteren,  welche 
immer  noch  nicht  vollkommen  sind,  sondern  ebenfalls  das  Attribnt 
yerdienen,  welches  Czerny  seinem  eigenen  Instrument  gab:  „noch 
sehr  verbessemngsf  ähig'^ 

Gestutzt  auf  diese  Versuche  nnd  auf  eine  Modification  des  künst- 
lichen phonetischen  Apparats,  machte  Billroth  am  letzten  Tage 
des  Jahres  1873  seine  erste  „totale  Exsdrpation  des  Larynx'',  d.  h. 
also  die  zweite,  welche  überhaupt  am  Menschen  gemacht  wurde.  Die 
Veröffentlichung  dieses  Falles,  wodurch  die  Ausführbarkeit  der  Ope- 
ration beim  Menschen  bewiesen  wurde,  hatte  zur  Folge,  dass  jetzt 
andere  Chirurgen  sich  ebenfalls  an  die  Operation  heranwagten,  so 
dass  die  Zahl  aller  auf  dem  Londoner  Gongress  bekannten  Fälle 
schon  38  betrug,  einschliesslich  der  6  Fälle  von  theilweiser  Entfer- 
nung des  Kehlkopfs. 

Schon  bald  drängte  sich  nämlich  den  Operateuren  die  Erwägung 
auf,  wenn  mOglich  vom  Kehlkopf  nur  das  Nothwendigste  zu  entfer- 
nen, und  bei  diesem  so  überaus  wichtigen  Organ  möglichst  sorgsam 
alles  dasjenige  zu  erhalten,  was  nicht  erkrankt  wäre.  Im  Jahre  1874 
theilte  Heine  eine  neue  Operationsmethode  mit,  welche  er  als  ,ipar- 
tielle  Excision"  oder  besser  als  „Resection  des  Kehlkopfs" 
bezeichnete,  und  die  in  der  Entfernung  der  vorderen  Larynx  wand 
bestand.  Das  Resultat  derselben  war,  dass  der  Patient  mit  einem 
künstlichen  Kehlkopf  vernehmlich  sprechen  konnte.  Im  Jahre  1878 
wurde  die  erste  „halbseitige  Exstirpation.  des  Kehlkopfs" 
gemacht,  und  wiederum  ist  es  der  Name  Bill  rot  h,  mit  dem  diese 
Operation,  mit  ihrem  glänzenden  functionellen  Erfolge,  verknüpft  ist, 
welche  in  der  Folgezeit  so  oft  und  eifrig  befürwortet  wurde,  nnd  auf 
die  man  so  grosse  Hoffnungen  setzte,  dass  man  die  totale  Exstirpation 
nur  auf  ganz  wenige  Fälle  zu  beschränken  sich  für  berechtigt  hielt. 

Im  Jahre  1880  konnte  schon  Schüller,  gestützt  auf  die  Erfah- 
rungen an  19  Fällen,  eine  ausführlichere  Monographie  über  die  „Ex- 
stirpation des  Kehlkopfs"  schreiben,  in  welcher  er  die  Indi- 
cationen,  Methodik,  Technik  und  Prognose  der  Operation  beschreibt, 
und  vorzügliche  Winke  fUr  die  Nachbehandlung  und  Betrachtungen 
über  die  Nachkrankheiten  giebt 

Auf  dem  schon  mehrfach  erwähnten  internationalen  Londoner 
Congresse  wurde  dann  die  Frage,  ob  die  Exstirpatio  laiyngis  berech- 
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tigt  sei  oder  nicht,  pro  and  contra  erwc^en,  nd  in  ihren  Ansichten 

waren  die  verschiedenen  Laryngologen  and  darargen  nAts  wvniger 

\  als  einig.    Die  Einen  eriuumten  die  Berechtigniig  der  Operation  an, 

wenn  sie  aach  in  der  Stelhing  einzelner  Indicatioiien  einen  Terscfaie- 
denen  Standpunkt  einnahmen;  die  Anderen  rerwarfen  die  Operation 
^zlich  als  zn  gefllbrlioh.    Manche  dieser  Gegner  der  Exstirpation 
haben  seither  entweder  dieselbe  selbst  ansgefthrt,  wie  Bnrow,  oder 
doch  an  ihren  Patienten  ausfahren  lassen,  wieSemon.  Und  So  Ha- 
Cohen,  der  die  Tracbeotomie  als  nnter  allen  Umstiadea  vor- 
zasiehen  bezei^nete,  hat  seither  eine  „nodificirte  Exstirpa- 
tionsmethode^  angegeben.     Es  passt  also  das  Wort,   welches 
T.  Bergmann  bei  der  Beschreibang  seines  1.  Falles  anssprteh,  in 
der  That:  „Jede  Krebsoperation  ist  zn  Zeiten  vemrüieill  wordea  nnd 
„hat  erst  nach  vielen  Misserfolgen  sich  m  der  Cbimrgie  die  Ueibende 
„Stelle  erobert   So  wird  es  anoh  der  Kehlkopfexstirpation  ergebea.'^ 
Wir  sind  aber  hier  immer  noch  nicht  so  weit  gelcommea,  wie 
bei  den  malignen  Tumoren  anderer  Organe,  wo  heutsvtage  die  frKb- 
zeitige  Diagnose  fast  immer  sofort  auch  zur  Indication  für  die  Ex- 
stirpatiön  wird.    Welohra  Chirarg  wird  beute  bei  einem  operablen 
Carcinom  des  Uterus,  des  Reetums  oder  der  Niere  lange  zögern,  das 
Organ  mitsammt  der  Neubildung  zn  entfernen?   Es  ist  gar  nicht  so 
lange  her,  dass  diese  Op^ationen  eine  ebenso  angttnstige  Progneee 
gaben,  vrie  die  Exstirpation  des  Larynx.    Aber  wenn  man  eine  b^ 
rechtigte  Operation  nicht  versucht,  kann  man  die  Methodik  nicht  ver- 
bessern, und  ein  Fortschritt  wird  stets  ausbleiben.    Gerade  in  der 
letzten  Zeit  wurde  versucht,  die  operative  Entfernung  des  EeUkopii 
zu  discreditiren,  und  nicht  die  lautersten  Mittel  wurden  angewendet, 
um  die  Statistik  dieser  Operation,  welche,  wie  wir  selbst  ja  dnge^ 
stehen  müssen,  bisher  nicht  sehr  glinsttge  Resnitate  aufzuweisen  hat^ 
noch  zu  verschlechtern  und  zu  fälschen,  und  in  den  Augen  des  grossen 
Publikums  ihre  Berechtigung  zu  leugnen.    Dies  Verfahren  ist  um  so 
verwerflicher,  als  es  die  Möglichkeit  der  VervoHkommnang  der  Ope- 
ration zn  hindern  geeignet  ist,  da  alle  Patienten  im  Anbeginn  ihres 
Leidens,  wo  eine  Heilung  noch  möglich  ist,  sich  vor  einer  so  gefilhr- 
liehen  und  „nicht  anerkannten^  Operation  scheuen  und  das  Leiden 
einen  Grad  und  Ausdehnung  erreichen  lassen,  dass  die  Aussichten 
auf  eine  radicale  Heilnng  immer  geringer  werden. 

Birgt  eine  Operation  wirklich  sehr  grosse  Gefahren  in  sieh,  und 
sind  die  bisher  gewonnenen  Resultate  sehr  trostlose,  so  wird  jeder 
gewissenhafte  Arzt  und  Chirurg  seinem  Schutzbefohlenen  das  „Ftlr'' 
und  „Wider''  des  eventudlen  Eingriffs  unparteiisch  klarlegen  und  ihn 
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selbst  entBcbeiden  lassen;  sehwerlich  wird  ein  yioperationslostiger*' 
Chirarg,  nnr  nm  zn  opermD,  einen  Ton  TarnkereiB  hoffbnngslosen, 
auf  Leben  nnd  Tod  gelMnden  Eingrifif  wi^en,  mn  einm  weiteren  so- 
genannten „schönen  Fall''  verzeichnen  zn  können.  Die  Operationen 
sollen  in  erster  Linie  ja  dem  Kranken  helfen,  das  Verlangen,  sich 
dadurch  den  „Bnhm  eines  kOhnen  Cbirorgeo^  an  erwerbe,  mnse  hier- 
gegen ganz  zurücktreten. 

Es  ist  sehr  schwer  zu  entscbetden ,  wie  die  Statistik  ausfallen 
muss,  ehe  man  eine  Operation  als  empfeblenewOTth  anerkennen  darf 
oder  nicht.  Dies  ist  von  dem  individaellen  Standpunkt  des  Benrthei* 
lenden  abhängig.  Wollten  wir  sagen,  erst  bei  so  nnd  so  viel  Pro- 
centen  definitirer  Heilung  ist  eine  Operation  berechtigt,  so  gebe 
es  wahrUeh  viele  Operationen,  die  dieser  einseitigen  Censur  zum  Opfer 
fielen,  nnd  manche  Patienten,  die  durch  den  chirurgischen  Eingriff 
Ton  ihrem  Uebel  Genesung  fanden,  würden  zn  lebenafälBgHehem, 
schmerzhaften  Leiden  verarthetlt  sein.  Nicht  die  Operation  ah  solche 
befugt  uns  em  Urtbeil  abzugeben  über  ihre  Berechtigung,  sondern 
ehizig  und  allein  die  Art  und  Ausdehnung  des  sie  bedingenden  Lei- 
dens und  der  allgemeine  Znstand  des  zu  Operirenden.  Wird  bei  einem 
Leiden,  welches,  sich  selbst  überlassest,  das  Leben  fttr  den  Patienten 
trostloser  macht  als  den  Tod,  durch  den  chiruigiseben  Eingriff  eine, 
wenn  auch  nur  zeitweise,  Befreiung  von  Qualen  und  Schmerzen  her- 
beigeftihrt,  nnd  bleibt  diese  „relative  Heilung^  gar  längere  Zeit 
bestehen,  dann  war  die  Operation  eben  berechtigt,  wenn  nur  durch 
sie  allein  dieses  Ergebniss  erzielt  werden  konnte.  Jeder  einsichts- 
volle Patient  wird  wohl  einen  wenn  auch  sehr  ernsten  Eingriff,  durch 
welchen  ihm  fttr  längere  Zeit  seine  Seh  merzen  genommen  werden, 
eriauben,  wenn  er  ohne  denselben  einem  qualvollen  Ende  sieher  ent- 
gegengehen mnss. 

Der  Arzt  muss  daher  die  Yerantwortung  a«f  sich  nehmen ,  eine 
solche  Operation  zu  empfehlen,  er  muss  in  jedem  einzelnen  Falle  in- 
dividuell urtheilen  und  die  Erfahrmigen  der  Statistik  zu  Rathe  ziehen. 
Je  froher  die  Diagnose  gesichert  ist,  je  weniger  der  Kranke  durch 
das  Fort8(;hreiten  des  Leidens  in  seinem  allgemeinen  Krilftezustand 
gelitten  hat,  je  widerstandslähiger  er  mit  einem  Worte  ist,  desto  eher 
ist  die  Operation  zu  empfehlen  und  auszuführen.  Sie  von  vornherein 
principiell  zu  verwerfen,  ist  ebenso  unverantwortlich,  als  sie  in  un- 
geeigneten Fällen  zn  empfehlen. 

Gar  manche  schöne  Erfolge  haben  wir  schon  der  Exstirpation 
des  Kehlkopfs  zu  verdanken,  und  möge  durch  die  Ausbildung  der 
Technik  und  Diagnose  und  durch  das   rechtzeitige  Eingreifen  des 
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Operatenra  diese  Operation  diejenige  lUgemein  anerkannte  Stelle  in 
der  Chirnfgie  findm,  welche  sie  Kraft  ihres  genialen  Gedankens  nnd 
der  dnrcb  sie  zo  erreiebenden  Erfolge 


Die  Ansichten  der  Chimrgen  sind  Aber  eine  wichtige  Voroporation 
bei  der  totalen  Exstirpation  des  Kehlkopft  nie  ganz  flbereinstimmend 
gewesen.  Die  Frage,  wie  sieh  das  Einfliessen  von  Blnt  w&hrend 
der  Auslösung  des  Larynx  am  besten  vermeiden  liesse,  sollte  dadnreb 
am  einftchsten  beantwortet  werden,  dass  man  der  Haaptop^ration  die 
Tracheotomie  einige  Wochen  vorausschickte,  voraosge- 
setzt,  dass  dieselbe  nicht  ans  irgend  einem  Gmnde  schon  gemacht 
war.  Einige  Operatenre  haben  sogar,  wie  ans  den  beigefOgten  Ta- 
bellen ersichtlicb  ist,  knrz  vor  der  Exstirpation,  trotz  schon  gemachter 
Eröffnung  der  Luftwege,  die  Tracheotomie  nochmals  ausgefilhrty  weil 
der  Ort  der  früher  gemachten  nicht  gttnstig  für  die  Hauptoperation  war. 

Die  Gegner  der  prilliminaren  Tracheotomie  ftthrten  ins  Feld,  dass 
durch  die  Narbenverhftltnisse  um  die  Trachealwunde  herum  die  Aus- 
lösung des  Kehlkopfs  erschwert  wttrde,  und  die  Tracheotomie  ja  an 
und  fttr  sich  eine  grössere  Voroperation  sei,  deren  man  doch  entrathen 
könne.  Die  Anhänger  derselben  machten  geltend,  dass  eben  dnrch 
die  narbige  Verwachsung  um  die  Trachealwunde  herum  ein  Hinab- 
sinken der  Luftröhre  während  der  Hauptoperation  verhindert,  nnd 
ausserdem  die  Gefahr  der  Eitersenkung  in  den  priitrachealen  Raum 
vermieden  wtirde.  Diese  Grttnde  treten  aber  zurttck  gegen  die  Hanpt- 
indication  zur  präventiven  Tracheotomie,  die  doch  darin  besteht,  der 
drohenden  Dyspnoe  des  Patienten  abzuhelfen. 

Durch  die  vorausgeschickte  Voroperation  ist  Patient  wieder  unter 
normale  Athmungsverhältnisse  gesetzt;  er  kann  sich  wieder  erholen 
und  fttr  die  eingreifende  Operation  krilftigen,  welche  bei  herabgekom- 
menen Individuen  einen  viel  bedeutenderen  Eingriff  bildet  Oft  be- 
stehen ja  schon  bei  den  die  Totalexstirpation  indidrenden  Leiden, 
wochenlang  Bronchitiden  und  Lungenkatarrhe.  Ausserdem  ermög- 
licht die  vorausgeschickte  Tracheotomie  es,  den  Patienten  während 
der  Hauptoperation  ruhig  und  gieichmässig  von  Anbeginn  an  zu  nar- 
kotisiren,  was  bei  dem  gleichzeitig  mit  der  Exstirpation  voiigenom- 
menen  Luftröhrenschnitt  nicht  der  Fall  ist. 

Der  Vortheily  dass  die  Trachea  in  ihrer  normalen  Lage  fixirt 
wird,  Hesse  sich  auch  dadurch  erreichen,  dass  man  sie  durch  Faden- 
bändchen  anschlingen  könnte,  wenn  sie  erst  bei  der  Exstirpation  er- 
öffioet  würde. 
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Sehickt  man  die  Tracheotomie  vorauB,  and  die  meisten  Ghirnrgen 
haben  dieses  Verfahren  adoptirt  (denn  von  unseren  134  Fällen  ron 
Totalexstirpation  finden  wir  7  5  mal  dies  besonders  vermerkt  —  41  mal 
fehlen  nähere  Angaben  — ,  während  nur  1 1  mal,  wie  ausdrttcklieh  er- 
wähnt, von  der  vorhergehenden  Eröffnung  der  Trachea  gänzlich  Ab- 
stand genommen  und  7  mal  diese  Operation  in  einem  Act  mit  der 
Exstirpation  vorgenommen  wurde),  so  ist  es  empfehlenswerth ,  dass 
man  die  tiefe  Tracheotomie  macht,  vorausgesetzt,  dass  man  durch 
die  übrigen  Verhältnisse  in  der  freien  Wahl  des  Ortes  nicht  behin- 
dert ist  Ich  denke  hierbei  besonders  an  jene  Fälle,  in  denen  drohende 
Erstickungsgefahr  ein  sofortiges  Eingreifen  erheischt  und  die  hohe 
.Tracheotomie  leichter  ausführbar  erscheinen  lässt.  Ausserdem  ist 
zu  bemerken,  dass  bei  lang  bestandener  Dyspnoe  der  Laiynx  oft  so 
tief  hinabgesunken  ist,  dass  bei  kurzhalsigen  Individuen  die  tiefe 
Tracheotomie  unmöglich  würde.  Der  Vortheil  der  tiefen  Eröffnung 
der  Luftröhre  liegt  darin,  dass  man  das  obere  Ende  derselben  bei 
der  Exstirpation  gut  übersehen  und  allenfalls  verdächtige  Partien  mit 
entfernen  kann,  die  sonst  leichter  dem  Auge  entgehen,  wenn  sie  durch 
die  eingelegte  Ganttle  verdeckt  sind.  Ausserdem  ist  die  Gefahr  ge- 
ringer, dass  man  den  Ballon  der  Tamponcanflle  mit  dem  Messer  ver- 
letzt und  unbrauchbar  macht  Ferner  besteht  zwischen  den  beiden 
Halswunden  eine  breitere  Brtteke,  die  als  Sttttze  für  die  einzulegen- 
den Apparate  dienen  kann,  während  bei  der  hohen  Tracheotomie 
der  Schnitt  fttr  die  Exstirpation  meist  bis  in  die  Tracheotomiewunde 
verlängert  werden  muss,  und  die  zur  Tamponade  der  Luftröhre  und 
zur  Narkose  dienenden  Instrumente  den  Operateur  hindern. 

Ist  der  Patient  hingegen  kräftig  genug  und  nicht  durch  Stenose 
in  seiner  Respiration  gehindert,  so  kann  man  die  Eröffnung  der  Tra- 
chea wohl  unbedenklich  der  Larynxexstirpation  unmittelbar  voraus- 
schicken, was  besonders  Hahn  empfiehlt 

Ehe  man  daran  gehen  darf  den  Larynx  selbst  zu  entfernen,  ist 
eine  weitere  wesentliche  Vorbedingung  zu  erftlllen:  die  Verhütung 
von  Blnteintritt  in  die  Luftwege.  Es  wurden  hierzu  die  ver- 
schiedensten Vorschläge  gemacht,  die  in  verschiedene  Gruppen  ein- 
theilbar  sind.  Die  Rose'sche  Lage  während  der  Operation,  welche 
ja  auch  von  einigen  Operateuren  angewendet  wurde,  verhütet  wohl 
aus  physikalischen  Gründen  allein  das  Hinabfliessen  von  Blut  und 
Secret,  hat  aber  sonstige  Unannehmlichkeiten  im  Gefolge ;  einmal  ist 
die  Gircnlation  des  Blutes  dabei  gestört,  dann  sind  die  topographi- 
schen Verhältnisse  schwieriger,  als  bei  der  uns  geläufigeren  aufrech- 
ten Lage. 
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Sin  anderer  VoreeUagy  die  eogenannte  Mprophylaktiscbe  Re- 
sectioD  der  Trachea'^,  etaaunt  voQ  Olack  ondZelleri  wdcher 
wohl  schwerlich  Aahiliiger  finden  dürfte  und  bisher  auch  noch  nickt 
sar  Anwendang  beim  Lebenden  kam.  Es  wird  ein,  6  Cm.  lanc^i 
querer  Hantschaitt  gemacht,  die  Trachea  in  der  Höhe  des  3.  oder 
4.  Knorpdringes  qaer  dorokaehnitteai  nnd  dann  das  untere  Stampfimde 
mOglidist  weit  von  der  Mittellinie,  am  besten  von  ein^n  neuen  seit- 
lichen Moskelinterstitiam  ans,  eingenäht  Der  obere  Trachealstompf 
wird  hiernach  anf  der  entgegengesetzften  Seite  eii^e&ftht  und  die  dar 
zwischenliegende  Hautbrikdie  vereinigt  Anf  diese  Weise  qierirte 
Hunde,  denen  4 — 5  Tage  qdlter  der  K^lkopf  exstirpirt  wurde,  be- 
kamen nie  Versehlnckpaeumonien,  da  das  Waadsecret  u.  s.  w.  dnroh 
den  oberen  Stumpf  abfloes.  Die  Erfinder  dieses  Verfahrens  wurden 
durch  die  Beobaditung,  dass  leicht  Decubitus  der  Trachea  entstehe, 
wenn  die  Tamponcanttlen  Ifinger  als  6  Tage  liegen  bleiben,  veran- 
lasst, dies  Ver&hren  eu  empfehlen. 

Ob  sich  nach  gelungener  Exstirpation  des  Larynx  beide  Enden 
der  Trachea  später  genau  vereinigen  iass^  ohne  dass  eine  Stenose 
entsteht,  oder  dass  das  Einlegen  der  Stimmprothese  gehindert  wird, 
ist  noch  sehr  fraglich. 

Heutzutage  ist  die  Tamponade  der  Trachea,  als  relativ  bestes 
Mittel  zur  Veriitttnng  von  Aspiration  von  Blut  und  Wundsecret  in  die 
Lungen,  allgemein  bei  der  Exstirpation  des  Larynx  anerkannt 

Die  Methoden  der  Tunponade,  im  Principe  die  gleichen,  weiche 
in  Bezug  auf  das  angewendete  Material  wesentlich  von  einander  ab. 
Die  älteste,  fast  allgemein  angewendete  Tamponade  ist  diejenige 
mit  der  Trendelenburg'sefaen  Canttle,  wdcher  jedoch  die  Nach- 
theile anhalten,  dass  erstens  der  Ballon  leicht  beim  Einführen  oder 
wibrend  der  Operation  verietzt  und  unbrauchbar  gemacht  werden 
kann,  und  zweitens  die  Dichtigkeit  des  Gummimaterials  eventaell 
nachlllsst  und  der  Tampon  versagt  Foulis  hat  bei  einer  seiner 
ersten  Operationen  sich  schon  auf  die  Art  geholfen,  dass  er  ein  mit 
einem  Gummiringe  ttberzogenes  Bleirohr  in  die  obere  Tra- 
chealöffnung  einlegte  und  damit  tamponirte.  Andere  Operateure  ver- 
suchten einfach  mit  Schwämmen  die  Trachea  zu  tamponiren,  diese 
sangen  aber  das  Secret  und  Blut  auf  nnd  verlieren  ihre  tamponirende 
Eigenschaft 

Dasselbe  Princip,  wie  es  von  Foulis  ad  hoc  angewendet  wurde, 
haben  dann  Hahn  nnd  Michael  weiter  ausgebildet  Ersterer  con- 
struirte  die  „Pressschwammcanttle^S  welche  schon  sehr  httufig 
angewendet  wurde  und  in  zufriedenstellender  Weise  fnnctionirte. 
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Die  Michael'tche  Cufile  soll  For  der  Treadelenbarg'flchen 
den  Vortheil  haben,  daae  sie  an  Volouien  sieht  abnimmt  nnd  lange 
liegen  fgelasaeB  wwden  kaua;  anwerdem  daes  tum  dnreh  sie  hin- 
dnroh  die  oberen  Partien  des  Reepicationttiiaetoi  krigiren  kann.  Es 
fehlen  aber  noch  die  Erfahmngen  mit  derselbesy  sie  wurde  bisher 
mir  i9«Big  angewendet:  einmal  von  Llleke,  in  dessen  Fall  sie  niebt 
gat  ihnotionirCey  während  Sehe  de  gate  Resultate  damit  erzielte. 
Aaeh  Hahn  and  Leisrink  bedienten  sieh  üa«r  bei  Larynzexstir- 
pationen* 

Wenn  man  bei  der  £xetirpation  eoigfiütig  alle  blatenden  Gef&sse 
ligirty  wird  man  wold  mit  einer  guten  Trendelen bnrg'sohen  oder 
besser  noch  mit  einer  Haha 'sehen  Canäla  FoUkomnmi  aaereidiMi. 

Wasaaa  die  Ezstirpation  des  Kehlkopfs  selhrt  anbetrifft, 
80  hängt  die  Wahl  der  eiioefaien  Methoden  von  der  Ausdehnung  und 
dem  SitE  des  Leidens  ab.  Wir  kitanen  die  Fovchiedenen  Arten  der 
AnsUsnng  in  3  gri^ssere  Gittpfien  theilen : 

I,  die  totale  Exstirpation, 

IL  die  halbseitige  Exstirpation, 
IIL  die  partielle  Besection, 
welche  letztere  die  veiechiedensten  Abschnitte  des  Kefalkop%erttstes 
betreffen  kann. 

Die  totale  Exstirpation  des  Kehlkopfs  wird  entweder 
von  oben  nach  unten  oder  ron  naten  naoh  obep  aasgeftlhrt. 
Leteteres  Vei&hren  wendete  Czerny  bei  seinen  Versaehen  an  Hun- 
den an>  und  verscfaiedentiich  (soweil  ich  in  den  Publicationen  finden 
fanmte  17  mal  und  besonders  von  engiiscben  Operateuren)  wurde 
4Üe8e  Methode  avch  beim  Mensehen  befolgt.  Cierny  selbst  exstir- 
pirte  m  seinen  F&llen  beim  Menschen  den  Larynx  von  oben  nach 
unten. 

Der  Vortheil  der  lotsten  Art  besteht  in  der  M(Sglichkeit ,  vor 
Darchtrsnnaag  der  Trachea  die  Blotong  au  stillen. 

Der  Hautschnitt  beginnt  in  der  Mittellinie  in  der  E6he  des  Zun- 
genbeins «nd  geht  bis  aur  H^he  des  2.  oder  3.  Tradiealringes.  Keicht 
derselbe  aber  nictit  aas,  das  Operationsfeld  gut  zu  überblicken,  so 
kann  man  horizontale  Schnitte  an  beiden  finden  hinsufilgen,  wodurch 
man  Laj^^  bildet,  die,  nach  aussen  mit  den  durohschnittenen  Mus- 
keln umgelegt,  jetet  einen  freien  Zugang  gestatten,  was  ganz  beson- 
ders nothwendig  ist,  wenn  die  Neubildung  den  Kehlkopf  perforirt 
nnd  die  umgebenden  Weichtheiie  schon  in  Mitleidenschafi  gezogen 
halt.  Nach  Durcfatrennung  der  Haut  und  oberflächlieben  Fascie  dringt 
man  zwischen  den  Musculi  stemohyoidei  bis  auf  den  Schildknorpel 
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in  die  Tiefe.  Die  das  Ligam.  conienm  perforirende  Arteria 
crioo-thyreoidea  wird  jederseits  unterbunden  and  durchschnitten. 

Die  Weichtheile  werden,  dann  mit  dem  Elevatoriam  stumpf  von 
beiden  Seiten  des  Kehlkopfs  lospräparirt.  Die  sehnige  Verbindung 
zwischen  den  Musculi  sterno-thyreoidei  und  thyreo-hyoidei 
kann  man,  wenn  man  mit  dem  Messer  besonders  in  der  medialen 
Hälfte  etwas  nachhilft,  auch  leicht  ablösen  und  beide  Muskeln,  im 
Zusammenhang  gelassen,  nach  der  Seite  drängen,  wobei  man  auch 
das  Seitenhorn  der  Schilddrüse  gut  nach  aussen  schieben  und  ein 
grösseres  Gefftss  leicht  vermeiden  kann.  Die  losgelösten  Weichtheile 
werden  dann  mit  stumpfen  Haken  nach  aussen  gehalten  und  der  Pha- 
rynx vom  Larynx  abgelöst,  wobei  man  sich  dicht  an  den  Knorpel 
halten  muss  und  lieber  mit  der  Scheere  als  mit  dem  Messer  nur  das- 
jenige, was  man  vorher  genau  geprüft  hat,  durchtrennen  soll.  Hierbei 
hat  man  sich  vor  der  in  der  Nähe  verlaufenden  Carotis  externa 
zu  hüten.  Jetzt  lässt  man  den  freigelegten  Larynx  nach  der  einen, 
die  Weichtheile  nach  der  anderen  Seite  ziehen  und  durchschneidet 
nach  vorheriger  Unterbindung  der  A.  laryngea  super,  das  Li- 
gam. hyo-thyreoid.  laterale.  Nachdem  man  auf  der  anderen 
Seite  in  gleicher  Weise  vorgegangen  war,  durchschneidet  man  das 
Lig.  hyo-thyreoideum  mediale  und  trennt  den,  nach  Dnieh- 
schneidung  der  Phaiynxschleimhant  hinter  den  Arytänoidknor- 
peln,  allseitig  beweglich  gemachten  Larynx,  nach  vorheriger  Unterbin- 
dung der  Aa.  laryngeae  inferiores,  unterhalb  des  Ringknorpels 
quer  von  der  Trachea  ab.  Einzelne  Operateure  wollten  dieEpiglot- 
tis,  wenn  möglich,  stets  erhalten  wissen,  da  sie  beim  Schluc^aot 
von  Nutzen  sein  sollte.  Es  hat  aber  keinen  Vortheil,  sie  zurückzu- 
lassen, da  sie  bei  der  Einlegung  des  phonetischen  Apparats  meist 
stört  und  ausserdem  oft  eine  Quelle  für  Becidive  giebt 

Die  Methode,  den  Larynx  von  unten  nach  oben  auszulösen, 
besteht  darin,  dass  man  nach  Zurttckpräparation  der  seitlichen  Weich- 
theile ihn  zuerst  unterhalb  des  Ringknorpels  von  der  Trachea  ab- 
trennt, dann  mit  einem,  in  den  Ringknorpel  eingesetzten,  Haken  nach 
vom  zieht  und  die  Verbindang  mit  dem  Pharynx  und  zuletzt  die- 
jenige mit  dem  Zungenbein  durch  trennt 

Hat  die  Neubildung  das  Kehlkopfgerttst  schon  perforirt,  so  muss 
man  von  den  benachbarten  Weich theilen  alles  Verdächtige  mit  ent- 
fernen. Die  topographischen  Verhältnisse  am  Halse  machen  einen 
solchen  Eingriff  natürlich  viel  gefährlicher  und  prognostisch  ungün- 
stiger. Das  Operationsverfahren  ändert  sich  dann  insofern,  als  man 
gleich  anfangs  die  mit  dem  Larynx  in  Verbindung  stehenden  Gefässe 
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aafsQcheD  nnd  eyentnell  vor  der  Exfitirpation  nnterbinden  mass.    Es 
kommen  hierbei  in  Betracht  von  oben  nach  unten  gerechnet: 

1.  der  Bamns  hyoidens  ans  der  A.  lingnalis,  besonders 
wenn  man  bis  ans  Zungenbein  hinauf  zu  operiren  gezwungen  ist,  bei 
der  sogenannten  Pharyngotomia  subhyoidea,  an  die  sich  öfters 
die  Larynxexstirpation  anschloss  (vgl.  Fälle  von  Axel  Iversen); 

2.  die  A.  laryngea  superior; 

3.  die  A.  crioo-thyreoidea  aus  der 

4.  A.  thyreoidea  superior; 

5.  die  A.  laryngea  inferior  aus  der 

6.  A.  thyreoidea  inferior. 

Darauf  werden  die  Muskeln  an  dem  Larynx  abgeschnitten,  dieser 
entweder  von  oben  nach  unten  oder  von  unten  nach  oben  exstirpirt 
und  dann  die  Nachbartheile  von  den  erkrankten  Partien  gereinigt 
nnd  eventuell  schon  inficirte  Drüsen  entfernt.  Gewöhnlich  sitzen  die 
zuerst  erkrankten  Lymphdrüsen  am  inneren  Rande  des  Kopf- 
nickers, auf  der  Gefässscbeide  und  unterhalb  des  Unter- 
kiefers. 

Ist  die  Neubildung  auf  den  Eehlkopfraum  beschränkt,  so  schlägt 
Hahn  vor,  zuerst  die  Laryngofissur  zu  machen  und  sich  dann 
durch  Palpation  und  Ocularinspection  f&r  das  weiter  nothwendige  Ver- 
fahren, totale  oder  partielle  Exstirpation,  zu  entscheiden ;  ist  die  totale 
Entfernung  nöthig,  dann  lässt  er  den  Ringknorpel  intact  und  entfernt 
den  Kehlkopf  in  toto  nach  einer  der  oben  erwähnten  Methoden.  Dies 
Verfahren  ist  jedenfalls  zu  empfehlen,  da  man  durch  direote  Inspec- 
tion  sich  besser  über  die  Ausdehnung  der  Erkrankung  Orientiren  kann. 
Die  Laiyngofissur  ist,  unter  antiseptischen  Cautelen  ausgefUhrt,  ja 
keine  eingreifende  Operation.  Hoffa  nennt  sie  sogar  „durchaus 
gefahrlos''. 

Die  halbseitige  Exstirpation  des  Kehlkopfs  weicht  in 
ihrer  technischen  Ausführung  nicht  wesentlich  ab  von  der  totalen. 
Selbstverständlich  beschränkt  man  sich  hierbei  nur  auf  eine  Seite. 

Bei  den  partiellen,  resp.  atypischen  Resectionen  des 
Kehlkopfs  hängt  das  operative  Verfahren  ab  von  dem  Sitz  und  der 
Natur  des  Leidens.  Man  bat  schon  den  ganzen  Ringknorpel  isolirt 
subperichondral .  herausgenommen ,  dann  wiederum  bei  erhaltenem 
Ringknorpel  die  Schildknorpelhälften  und  Arytänoidknorpel  entfernt, 
oder,  wie  Heine  in  seinem  Falle,  die  vordere  Wand  des  Schild- 
knorpels beiderseits  subperichondral  resecirt  u.  s.  w. 

Ein  eigenthümliches  Verfahren  hat  Pöan  vorgeschlagen,  das  er 
„Emorcellemenf'  nennt,  und  das  in  der  stück  weisen  subperichon- 

Deotach«  Zeitsehrift  f.  Chirargie.  XXIX.  Bd.  32 
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dral^  EntfemaDg  des  erkrankten  Enorpelgerüsts,  eventaell  auch  der 
Schleimhaat  besteht.  Durch  das  äussere  abgelöste  Perichondriam 
wird  ein  Schatz  gegen  die  grossen  Halsgefässe  bei  der  Operation 
gebildet;  dass  sich  dies  Verfahren  nicht  immer  anwenden  lässt,  er- 
giebt  sich  a  priori. 

Solis-Cohen  beobaditete  an  heransgeschnitt^den  Kehlköpfen, 
dass  die  der  vorderen  Medianlinie  benachbarten  Schildknoipeltheile, 
auch  bei  aasgedehnten  Carcinomen  des  Larynx^  sehr  lange  gesnnd 
blieben,  und  schlag  darum  vor,  an!  jeder  Seite  der  Mittellinie  eine 
0,6  Cm.  breite  Spange  der  C.  thyreoidea  zu  erhalten,  da  die  Resul- 
tate in  Bezug  auf  Function,  Deglutition  nad  fiialc^ng  der  Prothese 
besser  seien. 

In  Italien  und  in  Frankreich  wurde  die  Exstirpatioa  des 
Kehlkopfs  einige  Male  mit  dem  messerförmigen  Galvanokauter 
gemacht,  um  die  Blutang  während  der  Operaüon  zu  yerhindern.  Zu- 
erst hat  Bottini  sich  dieses  Verfahrens  bei  seinem  2.  Patienten  be- 
dient Im  Allgemeinen  wird  wohl  der  scharfen,  blutigen  Auslösangs- 
methode  der  Vorzug  zu  geben  sein,  da  die  Wundverhältnisse  im 
grossen  Ganzen  dabei  sich  besser  gestalten.  Sollte  ein  oder  das 
andere  blutende  OefiUs  sich  nicht  ligiren  lassen,  so  kann  man  sich 
ja  des  Paquelin 'sehen  Instruments  zur  Blutstillung  bedienen. 

Im  Allgemeifien  wird  man  die  Pharynxwnnde  nicht  ver- 
nähen, da  die  Nähte  doch  gewöhnlich  bald  durchschneiden,  und  die 
Einf tthrung  der  Sonde  darch  die  Naht  und  umgekehrt  gestört  werden 
kann.  Nach  beendeter  Exstirpation  fflhrt  man  ein  weiches  ScUiind- 
nohr  am  besten  darch  die  Wunde  in  den  Magen  ein,  tamponirt  die 
Wuttdböhle  mit  aseptischer  <SaEe  und  näht  die  Hautwuade  nur  dann, 
wenn  man  grössere  Lappen  zu  bilden  gen^higt  war.  U  die  Tracbeo- 
tomie  erst  unmittelbar  vor  der  Exstirpation  ausgeflihrt  wofden,  so 
fixirt  man  den  Laftröhrenstumpf  am  besten  mit  einigen  Nähten  an 
die  äussere  Haut,  nm  das  Hinabsinken  der  Trachea  za  verhindern. 

Der  Paüent  wird  in  Rflekealage  ins  Bett  gebracht  Der  Vor- 
schlag Landerer's,  das  bei  den  Thiersch'scben  Fällen  beob- 
achtete Verhalten  allgemein  aninwend^i,  dürfte  wohl  an  der  Oppo- 
sition der  Patienten  selbst  scheitern,  da  es  sehr  lästig  und  «nbeqnem 
ist,  mehrere  Tage  in  der  schräg  abhängenden  Lage  zu  verharren. 
Wechselt  man  täglich  den  Verband,  sorgt  man  für  peinliche  Eeinhal- 
tang  d^  Wonde  und  des  Mundes,  was  man  ausser  durch  direote 
Pflege  und  Reinigung  noch  durch  Inhalations-  nnd  Sprayappuate 
nnterstütnen  kann,  so  wird  die  Gefahr,  dass  zersetaende  Secrete  in 
die  Lungen  gelangen  und  hier  Entzündung  erregen,  imm^  geris^r. 
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Schttller  behauptet ,  das«  zar  Verhfltnng  septischer  Pneamonien 
nicht  der  mechanische  Abschlags  der  Luftwege  Hauptsache  sei,  son- 
dern die  Verhütung  der  septischen  Zersetzung  jener  flttssigen  Secrete, 
die  bei  unaufmerksamer  Wartung  aus  der  Wundhöhle  in  die  Luft- 
weg hinabfliessen.  Die  PressschwammcantUe  wird  von  Hahn  in  der 
Regel  am  Tage  nach  der  Operation  schon  durch  eine  gewöhnliche 
Canflle  ersetzt,  oberhalb  deren  man  die  Wundhöhle  mit  aseptischer 
Gaze  tamponirt ;  auf  diese  Weise  kann  man  die  Luftwege  einfach  und 
sicher  abschliessen  und  die  Wundheilung  begünstigen. 

Ist  Patient  infolge  der  Operation  nicht  besonders  collabirt,  so 
wird  man  wohl  erst  am  folgenden  Tage  die  erste  Nahrung  zu  geben 
habeiL  In  den  ersten  2—3  Wochen  wird  dieselbe  flüssig  und  breüg 
sein  müssen  nnd  durch  die  Verweilsonde  zu  geben  sein;  wie  lange 
diese  liegen  bleiben  rnnss,  lässt  sieh  a  priori  nicht  beantworten,  man 
mnss  es  jedesmal  wieder  y^rsucfaen.  SicherUeh  ist  es  besser,  das 
weiche  Schlundrohr,  welches  gar  nicht  reizt,  lieber  etwas  zu  lange 
als  zu  kurz  liegen  zu  lassen,  und  als  Begel  gilt,  die  Sonde  erst  dann 
zu  entfernen,  wenn  die  Granulationsbildung  angefangen  hat  Vertrügt 
Patient  das  Liegenlassen  der  Sonde  nicht,  so  muss  man  entweder  ihn 
mit  nährenden  Klystieren  füttern  oder  die  Sonde  bei  jeder  Nahrangs- 
aufoahme  von  Neuem  einführen.  Die  Einführung  der  Sonde  durch 
die  Nase  scheint  gar  keinen  Vortheil  darzubieten.  Sie  dürfte  im 
Gegentheil  oft  schwieriger  sein  und  mehr  reizen.  Der  Partient  muss 
sehr  kräftig  und  gut  genährt  werden,  um  widerstandsfähig  zu  werden. 

Bei  normalem  Wundyerlanfe  verkldnert  sieh  die  Höhle  schnell. 

Nach  2 — 3  Wochen  ist  meist  die  Gefahr  der  Nachblutung  vor- 
über, dann  kann  man  allmählich  versnchen  den  künstlichen  Kehl- 
kopf euoüznftthren.  Man  soll  ja  nicht  zu  früh  beginnen  die  Prothese 
einzulegen,  da  sie  oft  die  Quelle  von  Blutungen  u.  s.  w.  ist  Anfangs 
wird  man  auch  anf  die  Einftlhrung  des  Stimmapparats  Ferziefaten  und 
den  Wundkanal  sich  erst  um  die  Canflle  bilden  lassen.  Ldder  be- 
sitzen wir  noch  keinen  vollkommenen  Ersatz  für  die  durch  die  Ex- 
stiipation  gestörte  Function  des  Larynx.  Am  besten  func^ionirt  wohl 
der  verbesserte  Bruns'sohe  (Beyerle'sche)  kttasdiche  Kehlkopf. 
Viele  Patienten  lassen  den  Stimmapparat  ganz  fort  nnd  begnügen  sieh 
mit  der  Flttsterstimme. 

Was  die  functionellen  Resultate  anbetrifft,  so  leistet  die 
partielle  Exstirpation  bedeutend  Besseres  als  die  totale. 
Es  sind  schon  mehrere  Fälle  in  der  Uteratur  bekannt,  in  denen  sich 
bei  der  Narbeneontraction  auf  der  exstirpirten  Seite  eine  Falte  bil- 
dete, welche  mit  dem  erhaltenen  Stiumbaiid  zusammen  eine  Art 
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Glottis  darstellte  und  den  Patient  in  den  Besitz  einer  deutlichen, 
wenn  auch  etwas  rauhen  Sprache  brachte.  Ein  ganz  merkwürdiges 
und  bisher  auch  noch  nicht  genügend  erklärtes  functionelles  Resultat 
besteht  in  dem  von  Schmid  (Stettin)  publicirten,  von  Ziegel  ope- 
rirten  Fall.  Der  ganze  Larynx  wurde  hier  exstirpirt,  und  trotzdem, 
dass  durch  Verwachsung  der  Wundflächen  oberhalb  der  LarynxhOhle 
jegliche  Communication  zwischen  Mundhöhle  und  Luftröhre  aufge- 
hoben ist,  vermag  der  betrefifende  Operirte  mit  einer,  von  Landois 
als  ,,Pse udostimme"  bezeichneten,  Sprache  vernehmlich  und  ver- 
ständlich zu  reden.  Ich  will  hier  nicht  weiter  eingehen  auf  die  Er- 
klärungsversuche bei  diesem  Falle.  Es  ist  jedenfalls  aber  daraus 
ersichtlich,  dass  durch  Uebung  der  kehlkopflose  Patient  sehr  viel  zur 
Verbesserung  seiner  Sprache  selbst  beitragen  kann.  Es  wäre  ein 
grosser  Vortheil,  wenn  durch  methodische  Uebungen  die  Patienten 
dahin  gelangen  könnten,  den  künstlichen  Kehlkopf  zu  entbehren,  der 
ja  nur  ein  sehr  primitiver  Ersatz  für  die  natürliche  Stimme  ist,  nnd 
der  oft  zu  grossen  Unzuträglichkeiten  Veranlassung  giebt,  da  er  einer- 
seits leicht  durch  hinabfliessendes  Secret  verstopft  und  „verschleimt^', 
also  unbrauchbar  wird,  andererseits  aber  auch  bisweilen  schwer  zn 
adoptiren  ist  und  ein  Hindemiss  beim  Schlucken  abgiebt  Femer 
fördert  der  künstliche  Kehlkopf  oft  das  Hinabfliessen  von  Feuchtig- 
keit in  die  Trachea  und  reizt  oft  die  Umgebung.  Ob  dies  Lietztere 
die  Entstehung  von  Recidiven  begünstigt  oder  nicht,  lässt  sich  bis 
jetzt  noch  nicht  sicher  beweisen. 

Leider  kommt  es  aber  häufig  gar  nicht  so  weit,  dass  der  künst- 
liche Kehlkopf  eingesetzt  werden  kann.  Patienten  sterben  entweder 
unmittelbar  nach  oder  im  Anschluss  an  die  Operation,  und  gerade 
der  Kehlkopfexstirpation  wird  es  vorgeworfen,  dass  sie,  wie  wenig 
andere  Operationen,  oft  directe  Todesursache  ist,  oder  dass  durch  sie 
sehr  oft  Processe  bedingt  werden,  die  ihrerseits  den  Tod  herbeütthren. 
Hauptsächlich  sind  es  Lungenafifectionen,  sogenannte  Verschlnckpneu- 
monien,  die  in  den  ersten  Wochen  nach  der  Operation  die  meisten 
Opfer  fordern.  Dass  man  durch  sorgfältige  und  peinliche  Pflege  und 
Verbandtechnik  manchmal  diese  Nachkrankheit  wird  vermeiden  kön- 
nen, ist  ja  anzunehmen.  Die  veschiedenen  Resultate  der  Operationen 
vor  und  nach  dem  Jahre  1881  beweisen,  dass  durch  besseres 
Verbandmaterial  u.  s.  w.  auch  bessere  Resultate  zu  erzielen  sind.  Von 
den  Totalexstirpationen  wegen  Carcinom  starben  in  den  ersten  2  Mo- 
naten nach  der  Operation,  also  infolge  der  Operation  60,96  Proc.  der 
vor  dem  Jahre  1881  und  36,35  Proc.  der  Reit  dem  Jahre  1881 
Operirte n.   Diese  Zahlen  sprechen  fUr  sich  selbst.   Wir  wollen  aber 
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erst  weiter  unten  die  statistischen  Resultate  im  Zusammenhang  be- 
sprechen und  an  dieser  Stelle  nur  dies  erwähnen,  um  zu  zeigen,  dass 
verbesserte  Methoden  und  Erfahrung  hier  schon  schöne  Erfolge  zu 
verzeichnen  haben. 

Ausser  den  Pneumonien  sind  es  dann  CoUaps,  Blutungeui  Inani- 
tion  und  bei  Weitem  am  häufigsten  Recidive,  welche  Todesursache 
werden. 

Störk  will  manchen  Fall  von  Shok  in  den  ersten  Tagen  nach 
der  Larjmxexstirpation  dadurch  erklären,  dass  die  vom  Vagus  ab- 
gehenden Regulatoren  oder  Depressoren  des  Herzens  mit  dem 
Nervus  laryngeus  sup.  zusammen  zum  Larynx  verlaufen  und 
mit  ihm  zusammen  durchschnitten  werden  bei  der  Totalexstirpation. 
Er  räth  daher,  weil  man  diesen  abnormen  Verlauf  der  Nn.  cardiaci 
nicht  vorher  erkennen  kann,  den  Larynx  sehr  vorsichtig  von  der 
Rachenfalte  abzutrennen  und  sich  «bei  der  Auslosung  möglichst  nahe 
am  Knorpel  zu  halten,  was  man  ja  aus  anderen,  oben  erwähnten 
Orflnden  schon  nach  Möglichkeit  versuchen  wird. 

Die  Indicationen  und  Gontraindicationen  zur  Exstir- 
pation  des  Kehlkopfs  wurden  zum  ersten  Male  in  ausführlicher 
Weise  auf  dem  Londoner  Congresse  besprochen. 

Foulis  und  Schech  präcisirten  die  einzelnen  Fälle  ftlr  die 
totale,  resp.  fttr  die  partielle  Exstirpation.  Ersterer,  untersttttzt  von 
Czerny,  vertheidigte  die  Totalexstirpation,  der  er  den  Vorzug  vor 
der  partiellen  gab,  während  Schech  fttr  diese  Operation  warm  ein- 
trat. Die  seitherigen  Erfahrungen  sprechen  zu  Gunsten  der  partiellen 
gegenttber  der  totalen  Exstirpation,  da  sie,  wie  aus  den  beigefügten 
Tabellen  ersichtlich,  ein  besseres  functionelles  und  vitales  Resultat 
giebt.  Es  werden  aber  jedenfalls  bei  noch  genauerer  Indicationsstel- 
lung  die  Resultate  beider  Operationen  günstiger  werden.  Wir  müssen 
hierbei  ganz  besonders  darauf  bedacht  sein,  alle  jene  Fälle  von  der 
Operation  auszuschliessen ,  welche  von  vornherein  wenig  oder  keine 
Aussicht  auf  Erfolg  geben;  bei  solchen  Fällen  mag  wohl  der  Vor- 
schlag jener  Autoren  berechtigt  sein,  welche  behaupten,  man  sollte 
bei  Larynxcarcinom  blos  tracheotomiren,  da  das  Leben  der 
Larynxexstirpirten  ein  schreckliches  und  qualvolles  sei.  Wenn  wir 
nur  solche  Fälle  zur  Operation  vorschlagen,  welche  im  Beginn  des 
Leidens  stehen,  bei  denen  das  allgemeine  Befinden  noch  nicht  stark 
gelitten  hat,  dann  können  wir  wohl  sicherlich  bessere  Resultate  er- 
warten. 

Nach  unseren  heutigen  Anschauungen  und  Erfahrungen  können  wir 
die  Londoner  Indicationen  wie  folgt  zum  Theil  abändern  und  erweitem. 
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I.  IM»  tolsle  Exstirpatien  des  Kehlkopf  ist  indioirt: 

1.  nvr  bei  solchen  malignen  Nenbildangen  des  La- 
rynx,  irelehe  eine  partielle  Exstirpation  von  yornherein 
als  ungenügend  erscheinen  lassen,  yoransgesetzl,  dass  sie  die 
Unrgebang  des  Larjnx  noch  nicht  ergrifiFeo  and  keine  Metastasen  in 
entfernten  Organen  heryorgerirfen  haben; 

2.  bei  den  durch  Veränderungen  des  Kehlkopfgertstes 
(audi  niefat  maligner  Art)  bedingten  Seblingbeschwerden, 
wenn  die  kllnslliehe  Ernibrnng  mittelst  Sonde  oder  per 
annm  niebt  möglich  resp.  ausreiehend  ist,  and  Patient 
ebne  Operation  an  Inanition  zu  Grnnde  gehen  muss,  vor- 
ausgesetzt, dass  man  mit  der  partiellen  Exstirpation  Hiebt  amreiebt. 

Es  handelt  sieb  hier  m  Fülle  von  Verdiekungen,  besonders  des 
Rfngknorpels,  wie  sie  bei  SypbiKs  zuweilen  beobadrtel  werden.  Ferner 
können  FUle  tob  Fracturen  der  Kebikopf  knorpe)  diese  Indication  be- 
dingen. 

II.  Die  totale  Exstirpation  ist  hingegen  contraindicirt: 

1.  durch  zu  hohes  Alter  des  Patienten.  Nach  unserer 
Ansicht  sollte  man  Patienten  über  60  Jabre  in  der  Regel  nicht  mehr 
operirra.  Einzelne  Fälle  mögen  aber  immerhin  sich  vielleicht  noch 
zur  Operation  eignen. 

2.  durch  gleichzeitige  Erkrankungen  der  Reapira- 
tionsorgane.  Fälle,  die  Bronchitiden  oder  Lungenkatarrhe  haben, 
aoUten  erst  durch  Tracheotomie  behandelt  und  geheilt  werden,  da  die 
Prognose  der  Exstirpation  bei  gleichzeitigen  Erkrankungen  dieser  Art 
sieb  verschlechtert. 

3.  bei  Necrosis  und  Perichondiitis  der  Knorpel.  Hier 
mafibe  maa,  wenn  nöthig^  die  partielle  EIxstirpation  oder  gehe  endo- 
larjngieal  vor. 

4.  bei  allen  benignen,  auch  recidivirenden  Tumoren. 
Hier  gebe  man  zuerst  endolaryngeal  diesen  Gewächsen  zu  Leibe,  im 
Fall,  dass  man  aber  damit  nichts  erreicht,  mache  man  die  Laryngo- 
fissur,»  die  man  eventuell  wiederholen  kann. 

5.  bei  Syphilis.    Hier  leite  man  eine  antisyphilitische  Cur  ein. 

6»  bei  Tuberculosen  Unter  einem  allgemein  diätetischen  Re- 
gime werden  sich  die  Erscheinungen  bessern.  Bei  dringender  Dys- 
pnoe mache  man  unter  Nr.  5  und  6  die  Tracheotomie. 

ni.  Die  partielle  Exstirpation  ist  indioirt: 
1.  bei  allen  malignen  Neubildungen  mit  cirenmserip- 
tem  Sitz  und  Ansdebnang,  bei  welchen  durch  die  tiiertweise 
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Entfermnrg  des  LaryiixgerA^tes  Aassicht  airf  dauernde  Heilang  ge- 
gehes  isf,  voraosgesetzt^  das»  der  Taiiior  auf  das  LaryBxinnere  noch 
bescbriknkt  ist.  Naeb  vorassgeschickter  Laryngofissnr  wird  man  sich 
entBcheidezr,  ab  halbseitige  oder  partielle,  resp.  atjrpisehe  Exslirpation 
nötbig  ist,  ob  man  sobperichoodral  oder  ntclrt  operireo  kann. 

2.  bei  allen  hochgradigen,  ringförmigen  unnachgie- 
bigen Larynxstenosen,  a)  falls  Schlingbesefa'werdea  z«  beseitigen 
sind ,  oder  b)  wenn  die  Fmiction  des  Organs  ganz  aufgehoben  und 
nur  dnrcb  eine  Prothese  zn  ersetzen  ist. 

IV.  Sie  partielle  Ezstirpatioii  ist  hingegen  ooatiaindiaixt; 

1.  bei  gleichzeitigen  Bespirationskrankheiten  (ygi. 
mb.  U,  2); 

2.  bei  zn  hohem  Alter  des  Patienten^ 

3.  bei  zn  grosser  Ansdebniing  des  Leidens; 

4.  bei  allen  dehnbaren  Larynxstenosen.  In  diesen  Fäl- 
len rersncbe  man  die  allmählicbe  Dilatation  und  Intubation. 

5.  bei  benignen,  auch  recidivirenden  Tumoren.  Insot- 
cben  FUIen  rersuche  man  erst  auf  endolaryngealera  Wege,  und  wenn 
dies  mcbt  zum  Ziele  führt,  durch  Laryngofissur  den  Tumor  zu  entfernen. 

6.  bei  Tuberculose; 

7.  bei  Syphilis.  In  diesen  beiden  Fällen  befolge  man  die,  bei 
den  Cöiktraindicationen  zur  Totalexstirpation,  gegebenen  Regeln. 

Durch  die  Tcrbesserte  Diagnostik  der  die  Exstirpation  bedingen- 
den Neubildungen  wird  die  Prognose  auch  günstiger  werden.  Es 
gilt  hier  ebenfalls  die  auch  sonst  zu  Recht  bestehende  Regel:  Je 
fiflher  das  Leiden  richtig  erkannt  und  behandelt  wird, 
desto  günstiger  sind  die  Resultate.  Liegt  es  doch  auf  der 
Hand,  dass  ganz  im  Anfange  der  Erkrankung  eine  weniger  eingrei- 
fende Operation  ausreicht,  und  wie  wir  später  bei  der  Analyse  der 
Tabeüen  noch  sehen  werden,  giebt  die  theilweise  Entfernung  des 
Larynx  bessere  Resultate,  als  die  totale,  ganz  abgesehen  yon  der 
Möglichkeit,  die  Function  des  Organs  ohne  Prothese  ao  erhalten. 

Die  Hauptveranlassung  zur  Entfernung  des  Kehl- 
kopfs giebt  der  Kehlkopfkrebs.  Dann  steht  in  2.  Linie  das 
Sarkom,  in  3.  Linie  kommen  die  sonst  nicht  zu  beseit^enden  Ste- 
nosen des  Kehlkopfinnem. 

Die  Diagnose  dieser  Erkrankungen  interessirt  uns  daher  am  mei- 
sten nnd  wird  uns  auf  den  nächsten  Seiten  beschäftigen,  besonders 
diejenige  des  Carcinoma,  das  an  Häufigkeit  jene  anderen  Processe 
tlbertriilt. 
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AuB  den  Tabellen,  die  nach  den  verschiedenen  Indicationen  an- 
geordnet sind,  ergiebt  sich,  dass  bis  zum  gegenwärtigen  Augenblick 
die  Totalexstirpation  des  Kehlkopfs  118  mal  wegen  Krebs  and  nur 
16  mal  wegen  anderer  Processe  ausgeführt  wurde  (Sarkome  7  mal, 
Stenosen  2  mal,  Papillome  und  Polypen  3  mal,  Tuberculose  3  mal). 

Von  den  71  partiellen  Exstirpationen  finden  wir  50  wegen  Car- 
cinomen  und  21  wegen  anderer  Ursachen  ausgeführt  (6  mal  Sarkome, 
8  mal  Stenosen  und  7  andere  Neubildungen). 

Das  Garcinom  des  Kehlkopfs  ist  zu  trennen  vom  klinischen 
Standpunkt  in  2  Formen:  erstens  in  ein  solches,  das  besonders 
im  Keblkopfinnern  entsteht  und  sich  in  der  Höhe  der  wahren 
oder  fieJschen  Stimmbänder  und  im  Morgagni'schen  Ventrikel  be- 
findet. Seltener  trifift  man  es  unterhalb  der  Stimmbänder  an.  Diese 
Form  wird  von  den  Engländern  und  Franzosen  als  „intrinsic  Cancer", 
„Cancer  intrinsöque"  bezeichnet.  Im  Gegensatz  hierzu  steht  der 
„extrinsic  Cancer'',  „Cancer  extrinsöque'S  der  gewöhnlich  die  Epiglottis, 
Arytänoidknorpel ,  hintere  Commissur  oder  arytepiglottischen  Falten 
befällt 

Baratoux  fand  117 mal  die  erste,  50 mal  die  zweite  Form.  Es 
gilt  allgemein,  dass  erstere  Form  die  häufigere  ist  Vom  pathologisch- 
anatomischen Gesichtspunkt  aus,  müssen  wir  die  Carcinome  des 
Kehlkopfs  eintheilen:  in  Epithelioma  und  Carcinoma  Sim- 
plex. Als  Unterabtheilungen  der  letzteren  Form  findet  man  bis- 
weilen vermerkt:  Scirrhus  und  Medullarcarcinom. 

Das  Epithelioma  geht  meist  aus  dem  Keblkopfinnern,  das 
Carcinoma  xor'  i^oxrjv  mehr  aus  den  oberen  Larynxabschnitten 
hervor.  Lieblingsausgangsort  für  krebsige  Neubildungen  überhaupt 
sind  die  wahren  Stimmbänder  und  die  Morgagni'schen  Taschen. 

Das  Epitheliom  ist  nach  den  Angaben  der  meisten  Autoren 
häufiger  als  das  Carcinom.  Nur  Fauvel  beobachtete  mehr  Car- 
cinome (19)  als  Epitheliome  (16).  Glücklicherweise  ist  aber  der 
Larynxkrebs  doch  eine  relativ  seltene  Erkrankung,  wenn  er  auch  im 
Vergleich  zu  anderen  Neubildungen  im  Kehlkopf  ziemlich  häufig  auftritt 

Gurlt  fand  nur  63  Larynxcarcinome  unter  16637  Tumoren,  die 
er  ans  den  3  grossen  Krankenhäusern  Wiens  im  Zeiträume  von  23  Jah- 
ren zummenstellte.  Damach  geben  die  Kehlkopfkrebse  etwas  mehr 
als  V3  Proc.  aller  Tumoren  und  circa  ^s  Proc.  aller  Carcinome.  Nach 
A.  V.  Winiwarter  kam  unter  548  Carcinomf allen  nur  einmal  ein 
Larynxcarcinom  vor  =  0,18  Proc.  Baker  beobachtete  3  mal  ein  La- 
rynxcarcinom  unter  500  Fällen  von  Krebsen  ««  0,6 Proc.  v.  Winiwar- 
ter's  Beobachtungszeit  betrug  8  Jahre,  diejenige  Baker 's  18  Jahre. 


Ueber  die  Exstirpation  des  Larynx.  493 

Grimme  fand  unter  13517  Sectionen  des  Mttnehener  patholo- 
gischen Institats  (ans  den  Jahren  1854 — 1887)  15  mal  (davon  2  un- 
sichere Fälle)  LarynxkrebSy  d.  i.  0,1  Proc.  Die  15  Fälle  bestanden 
aus  7  primären,  7  secundären  und  1  zweifelhaften. 

Das  Carcinom  des  Kehlkopfs  bleibt  gewöhnlich  sehr  lange 
auf  den  Larynx  beschränkt,  ohne  auf  die  Umgebung  Überzugreifen 
oder  Metastasen  in  entfernten  Organen  zu  bilden.  Es  ist  dies  yiel- 
leicht  aus  der  geringen  Lymphgefässversorgung  des  Kehlkopfs  ei^lär- 
lich.  Einen  Anhaltspunkt  für  die  Aetiologie  des  Kehlkopfkrebses 
haben  wir  bislang  noch  ebensowenig  wie  für  die  Krebse  anderer 
Organe.  In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  ist  der  Kehlkopfkrebs 
primär.  Im  Allgemeinen  tritt  er  bei  Männern  häufiger  auf  als 
bei  Weibern  (in  unseren  168  Fällen  von  Kehlkopfkrebs  waren  nur 
28  mal  Weibw  be£allen,  d.  i.  V«  der  Fälle).  Das  männliche  Ge- 
schlecht stellt,  infolge  der  ihm  im  Leben  zugewiesenen  Stellung,  über- 
haupt ein  grösseres  Gontingent  zu  chirurgischen  Erkrankungen  als 
das  weibliche.  Alkohol,  Tabak,  Anstrengung  der  Stimme 
werden  als  Gelegenheitsursachen  angegeben,  wohl  deshalb,  weil  man 
andere  positive  Anhaltspunkte  nicht  hat,  um  das  häufigere  Auftreten 
bei  Männern  zu  erklären.  Was  das  Alter  unserer  Patienten  anbe- 
trifft, so  fehlt  nur  bei  5  Fällen  eine  genaue  Angabe.  Die  163  blei- 
benden Fälle  vertheilen  sreb  auf  die  einzelnen  Decennien  wie  folgt: 

Von  20 — 29  Jahren  4  mal,  und  zwar  2  Männer,  2  Weiber 


30—39 

#  16  # 

#  11 

5 

40-49 

#  41  # 

^  32 

9 

50—59 

-  63  ^ 

*    54 

9 

60—69 

^  31  # 

^  29 

2 

70—79 

#   8  # 

^   8 

^    0 

Das  jüngste  Individuum  war  26  Jahre  alt,  das  älteste  78  Jahre. 

Am  häufigsten  ist  das  6.  Decennium,  dann  das  5.  und  7.  be- 
fallen. Das  3.  Decennium  ist  in  unseren  Fällen  relativ  häufig  ver- 
treten; dass  nur  in  8  Fällen  über  70  Jahre  operirt  wurde,  liegt 
wohl  daran,  dass  das  hohe  Alter  an  sich  schon  eine  Gontraindication 
abgab. 

Betrachten  wir  aber  die  einzelnen  Decennien  mit  Berttcksich- 
tigung  des  Geschlechts,  so  finden  wir  ftir  das  männliche  Geschlecht 
ein  bedeutendes  Ueberwiegen  des  6.  Decenniums ;  an  2.  Stelle  finden 
wir  das  5.  und  an  3.  das  7.  Decennium.  Bei  dem  weiblichen  Ge- 
schlecht sind  das  5.  und  das  6.  gleich  oft  und  am  meisten  vertreten; 
dann  erst  kommt  das  4.  an  2.  Stelle.  Die  Altersgrenzen  sind  eben 
im  Ganzen  nach  unten  gerttckt    Ueber  70  Jahren  ist  kein  Fall  beim 
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Weib  yerzefcbnet.  Das  Ueberwi^en  dee  5.  nnd  &  Jahrzebiites  wird 
wohl  mit  der  Menopanse  im  ZusarnnveBbaDg  steheo. 

Baratoax  tri£ft  anter  301  Fällen  von  Larynxearcinomen  36  mal 
das  weibliche  und  265  mal  das  männliche  Oesebleeht  an.  Aach  er 
findet  YOB  251  FälleD  mit  genauen  AltersangabeB  die  hUnfigslen  Er- 
knu^nngen  im  6.  (96  mal),  dann  im  5.  (69  mal)  und  7,  Decenninm 
(43  mal).  Sein  ältestes  Individunra  war  82  Jahre,  das  jüngste  3  Jahre  alt 

y.  Ziemssen  fand  bei  76  Fällen  mit  Altersangabe  die  mesten 
Erkra»kii]igen  im  7.  imd  6.  Deeenmom,  vov  T^FSIlen  mit  Angabe 
dea  Geschteehts  62  männliehe  «nd  16  weibliche  Fälle. 

Die  Zahlen  Baratonx's  differiren  sieht  wesentlich  Ton  den  in- 


Man  hat  öfteis  darauf  hingewiesen,  dass  die  linke  Seite  des 
Kehlkc^ft  häufiger  vom  Erebe  beAillen  sein  soll,  als  dk  reebte. 
Bei  der  Anfertigmig  nnserer  Tabellen  richteten  wir  msere  AnftnertL- 
samkeit  auf  diesen  Punkt  und  fanden  Ton  94  Fällen  mit  genaien 
Angaben,  yon  welcher  Seite  die  Nembildung  ihren  Ausguig  genon- 
Den  hat,  35 mal  die  Knke  und  51  mal  die  reehte  Seite  erwähnt; 
8  mal  war  die  hintere  Wand  des  Larjmx  oder  die  Sehlmidwand  Ana- 
gangspnnkt,  74  mal  fehlen  diesbezügliche  Notisefi.  Man  kam  also 
hierüber  keine  positiven  Angaben  machen,  a  priori  lässt  sidl  auch 
nicht  einsehen,  wodurch  ein  Ueber wiegen  einet  Seite  bedingt  sein 
könnte. 

Von  den  Fällen  von  Carcinoma  laryngis,  bei  welchen,  wie  aus- 
drücklich bemerkt,  die  Epiglottis  ganz  erhalten  worden  ist  (14  an 
der  Zahl  bei  Totalexstirpation  und  7  bei  partieller  Exstirpation),  suchte 
ich  die  Häufigkeit  des  Recidivs  zu  ermitteln. 

Von  jenen  14  Fällen  bekamen  6  Recidive,  1  wurde  zu  kurze 
Zeit  beobachtet,  4  starben  an  Pneumonie  innerhalb  der  ersten  4  Mo- 
nate, 3  starben  an  accidentellen  Krankheiten.  Von  den  7  partiellen 
Exstirpaticmen  mit  Erhaltung  der  ganzen  Epigloltts  bekamen  4  Reci- 
dive, einer  starb  2  Monate  später  an  Bronchitis,  einer  nach  2V2  Jahren 
post  op.  an  Pneumonie  und  einer  lebte  4  Jahre  post  üp.  ohne  Recidiv. 

Ein  positives  Urtheil  lässt  sich  hier  wegen  der  mangelhaften 
Angaben  nicht  fällen. 

Eine  schwierige  und  in  ihren  Folgen  sehr  verantwortungsretehe 
Aufgabe  besteht  in  der  frühzeitigen  Diagnose  des  Larjnxkreb- 
ses.  Je  eher  dieselbe  möglich,  desto  bessere  Chancen  bietet  das 
operative  Eingreifen. 

Wollen  wir  die  Symptome  des  Carcinoms  des  Larynx 
aufzählen,  so  können  wir  mit  Baratoux  die  Perioden  der  Irri- 
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tatii^B,  der  Ulceratfon  und  der  Kachexie,  mit  B.  FrSnkel 
die  der  TuHvorbildnzrg,  der  UleeratioD  irnd  der  Nekrose 
nntersefaeiden.  Im  Grossen  und  Ganzen  stimmen  dieselben  ftberein.  Wie 
lange  die  einzelnes  Perioden  daaem,  ist  nicbt  zv  bestimmen.  Am 
schwierigsten  ist  es,  die  erste  Periode  richtig  zu  erkennen  nnd  die 
Diagnose  zn  stellen.    Als  Symptome  dieser  Periode  sind  zu  nennen: 

1.  Heiserkeit.  Dieselbe  kann  lange  bestehen  nnd  periodisch 
sieb  bessern,  periodisch  bis  zm*  Aphonie  sieb  steigern. 

Die  Angabe  v.  Ziemssen's,  dass  nach  dem  gleichseitigen  Ohr 
ansBtrahleBde  Schmerzen  charakteristiscfa  für  Larjnxcarcinom  seien, 
bat  sieb  nicht  besüll^  nur  in  sebr  vereinzelten  F'älfen  finden  wir 
dies  Symptom  erwähnt  Es  tritt  auch  auf  bei  Tnbercalose  des 
Lary  Bx  nnd  bei  anderen  Uleerationspreeessen  im  Larynx  nnd  Pharynx. 

2.  Die  Dysphagie  ist  ron  untergeordneter  Bedeutung  für  £e 
Diagnose  in  der  ersten  Periode.  Nur  bei  Erkrankung  des  Nervus 
recurrens  trifft  nntn  sie  an,  also  erentuell  auch  bei  nicht  carcinösen 
Processen.  Die  Dysphagie  trMt  frflher  auf  in  den  Fällen,  in  wei- 
chen der  Tnmor  am  Kehlkopfeingang  sitzt,  später  bei  denjenigen 
de«  Kehlkopf innem,  und  zwar  hier  wiederum  nach  Baratoux  später 
bei  linksseitigem  Sitz  (wegen  der  Lagebeziebmig  zmn  Oesophagus), 
aU  bei  reehtsaeüigera. 

3.  Die  Dyspnoe.  Diese  entwickelt  sich  langsam  nnd  macht 
meist  noch  vor  Eintritt  der  2.  Periode  die  Traefaeotomie  nöthig. 

Mit  dem  Beginn  der  Ulceration  tritt  ein  wichtiges  Symptom  auf: 

4.  Der  Foetor  ex  ore. 

5.  Der  Schmerz  ist  anfangs  nicht  constant^  wird  später  beim 
j^reehen  und  Husten  stärker  und  anhaltend  und  nimmt  einen  dum- 
pfen, oft  landnirenden  Charakter  an.  Mit  fortschreitendem  Ulcera- 
tioBfiproeesse,  besonders  der  Epiglottis,  nimmt  der  Schmerz  allmäh- 
Ifeb  ab. 

6.  Der  Husten  tritt  besonders  in  der  Ulcerationsperiode  auf. 
Ebenso 

7.  der  Auswurf;  anfangs  schleimig,  S{^ter  blatig  und  stinkend, 
bisweilen  Tnmorpartikelcfaen  enthaltend. 

Das  wesentliche  Symptom  der  2.  Periode  ist  die  ober- 
flächliche Ulceration  des  Tumors. 

Die  3.  Periode  ist  gekennzeichnet  durch  das  üebei^reifen  der 
Ulceration  in  die  Tiefe,  durch  die  Nekrose  des  Kehlkopfs,  Infection 
der  regionären  I>rttBen,  aligemeine  Kachexie  und  Kiüfteverfall. 

Die  Dauer  und  Entwicklung  des  Carcinoma  laryngis  ist 
sehr  verschieden. 
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Die  ersten  Symptome,  besonders  Heiserkeit,  zeitweise  Aphonie,  kön- 
nen jahrelang  vor  dem  Auftreten  positiver  Anhaltspunkte  für  die  Dia- 
gnose ,,Kehlkopf  krebs''  besteben.  Gewöhnlich  tritt  erst  sehr  spät  Ver- 
jauchung des  Kehlkopfkrebs  auf,  wodurch  die  Diagnose  erschwert  wird. 

Die  2.  Periode  wechselt  natttrlich  an  Länge  infolge  der  Thera- 
pie. Die  Stenose  und  Odynophagie  machen  die  TracheotomiCi  resp. 
Exstirpation  nöthig.  Nach  den  Anhängern  der  Tracheotomie  bei 
Carc.  laiyngis,  wird  das  Leben  durch  diese  Operation  um  2 — 3  Jahre 
verlängert 

Die  3.  Periode  ist  eine  traurige  und  verschieden  lange.  Der 
Tod  durch  Sufifocation,  Blutung,  Verschluckpneumonien  oder  Entkräf- 
tung ist  der  gewöhnliche. 

Fanvel  berechnet  die  Lebensdauer  bei  Epithelioma  laryngis 
auf  4  Jahre,  bei  Carcinoma  Simplex  auf  272 — 3  Jahre. 

Laryngoskopisch  ist  das  Carcinom  des  Kehlkopfe  im  Beginn 
oft  sehr  schwer  zu  diagnosticiren ,  und  während  wir  sonst  bei  Er- 
krankungen des  Kehlkopfs  an  der  Hand  des  Spiegels  meist  in  der 
Lage  sind,  eine  richtige  Diagnose  zu  stellen,  lässt  uns  das  Laryngo- 
skop gerade  bei  den  malignen  Tumoren  des  Larynx  oft  im  Stich. 

Von  den  Erkrankungen,  welche  ernstlich  bei  der  differentiellen 
Diagnose  mit  Carcinoma  laryngis  in  Betracht  kommen,  sind  beson- 
ders zu  erwähnen: 

1.  Sarkome» 

2.  Syphilis, 

3.  Tuberculose, 

4.  gutartige  Neubildungen. 

Letztere  kommen  wohl  nur  in  der  1.  Periode  der  Entwicklung 
des  Carcinoms  in  Betracht.  Die  Tuberculose  lässt  sich  wohl  aus 
der  Anamnese  und  aus  dem  Bacillenbefunde  sicher  erkennen.  Hier- 
bei möchte  ich  erwähnen,  dass  Carcinom  und  Tuberculose  zusammen 
vorkommen  können,  sich  nicht  gegenseitig  ausschliessen.  Was  Sy- 
philis anbetrifft,  so  wird  man  in  jedem  zweifelhaften  Falle  von 
Larynxtumor  eine  antisyphilitische  Cur  anzustellen  haben.  Die  Dar- 
reichung von  Jodkali  hat  ja  fUr  den  Patienten  keinen  Nachtheil,  sie 
kann  uns  aber  ein  unschätzbares  Unterstützungsmittel  ftlr  die  Diagnose 
an  die  Hand  geben.  Es  ist  Pflicht  jedes  laiyngologisch  geschulte 
Arztes,  dies  vorher  zu  versuchen,  ehe  er  „Carcinoma  laryngis''  diagno- 
sticirt.  Falsche  Scham  und  die  Ueberzeugung,  dass  im  vorliegenden 
Falle  Lues  auszuschliessen  sei,  sind  nicht  länger  aufrecht  zu  halten; 
es  giebt  viele  Fälle  von  Lues,  in  denen  nicht  nur  der  Arzt,  sondern 
auch  der  Patient  bona  fide  jede  Infection  und  Infectionsmöglichkeit  in 
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Abrede  stellt,  und  eine  solche  doch  bestanden  bat.  Was  nun  die 
Unterscheidung  des  Carcinoma  vom  Sarcoma  laryngis  anbetrifft, 
so  ist  dieselbe  oft  ganz  ungemein  schwer.  Ich  möchte  hier  nur  in 
aller  Ettrze  einen  Fall  erwähnen,  den  ich  in  der  chirurgischen  Klinik 
auf  meiner  Abtheilung  vom  10.  Januar  bis  zum  14.  Februar  188S  zu 
beobachten  Oelegenheit  hatte.  Es  handelte  sich  um  einen  44jährigen 
kräftigen  Holzhändler,  dem  wir  wegen  hochgradiger  Dyspnoe  am 
16.  Januar  1888  die  tiefe  Tracheotomie  machen  mussten;  der  Patient 
war  im  Uebrigen  vollkommen  gesund.  Seine  Beschwerden  betrafen 
nur  die  Athmung  und  Sprache.    Seit  3 — 4  Jahren  heiser,  bekam  er 

2  Monate  vor  seinem  Eintritt  in  die  Klinik  Dyspnoe-Anfälle,  die  sich 

seitdem  wiederholten.    Ein  starker  Anfall  am  9.  Januar  1888  zwang 

ihn  Tags  darauf  nach  Heidelberg  in  die  Klinik  zu  kommen.    Der 

Kehlkopf beftind  (Prof.  Juras z)  war  folgender: 

„Die  gesammte  Schleimhaut  des  Larynx  erscheint  stärker  geröthet. 
Das  linke  falsche  Stimmband  stark  infiltrirt,  zeigt   nach  vom  zu  2  bis 

3  flache  tuberöse  Erhebungen.  Die  Infiltration  geht  über  auf  die  Plica 
interarytaenoidea,  in  welcher  ein  gleichfalls  eine  tuberöse  Oberfläche  zei- 
gender Wulst  zu  sehen  ist.  Nach  rechts  zu  in  der  Plica  arytaenoidea 
zeigen  sich  ebenfalls  tuberöse  Verdickungen.  Das  linke  wahre  Stimm- 
band ist  nicht  zu  sehen,  der  linke  Stellknorpel  und  die  linke  arytepi- 
glottische  Falte  sehr  stark  verdickt  und  ödematös.  In  der  rechten  La- 
rynxhälfte  ist  der  Arytänoidknorpel,  die  arytepiglottiscbe  Falte,  das 
falsche  Stimmband  mit  Ausnahme  einer  intensiven  Schleimhautröthung 
normal.  Das  rechte  wahre  Stimmband  ist  in  seinen  vorderen  zwei  Dritteln 
zu  sehen,  dasselbe  ist  aber  gleichfalls  stärker  geröthet.  Unterhalb  des 
rechten  wahren  Stimmbands  sieht  man  graue,  höckerige  Verdickungen  der 
submucösen  Schleimhaut 

Sowohl  oberhalb  als  unterhalb  der  Glottis  ist  das  Kebikopflumen 
hochgradig  verengt  In  den  erwähnten  Infiltrationen  der  linken  Kehlkopf- 
hälfte finden  sich  an  einzelnen  Stellen  ulceröse  Einrisse.  Secretion  der 
Schleimhaut  relativ  gering.  Man  findet  in  den  stenotischen  Partien  des 
Kehlkopfraumes  geringe  Mengen  von  eiterigem  Schleim. 

Eplglottis  vollständig  normal. 

Nach  der  Tracheotomie  machte  uns  Patient  viel  Sorge,  da  die 
Cantile  aus  der  Trachea  herausglitt  und  infolge  dessen  Patient  all- 
gemeines Hautemphysem  bekam  und  sehr  coUabirte.  Er  erholte  sich 
jedoch  bald  wieder  und  verliess  die  Klinik  am  10.  Februar  1888,  da 
er  sich  nicht  zur  Exstirpation  entschliessen  konnte. 

Am  11.  Januar  1889  stellte  er  sich  wieder  vor  und  Hess  folgen- 
den Befund  constatiren:  Patient  klagt  heute  über  mehr  Verschleimung 
und  Husten.  Die  Glottis  ist  entschieden  weiter,  als  sie  bei  der  letz- 
ten Untersuchung  vor  2  Monaten  war,  die  Infiltration  weniger  aus- 
gebreitet, aber  noch  stark  am  linken  falschen  Stimmband  und  unter^ 
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halb  des  rechten  wahren  Stimmbandes.  Der  Versach ,  ein  Stflck 
Schleimhaut  der  Plica  arytepiglottica  zu  entfernen ,  misslang;  das 
Gewebe  ist  sehr  fest 

Jodkali  war  hier  ohne  Erfolg  gebraucht  worden.  Anfangs  stdUen 
wir  die  Diagnose  auf  Carcinom,  wie  mir  aber  Herr  Profeasor 
Jurasz  jüngst  mittheilte,  hält  er  den  Fall  jetzt  für  ein  Sarkom; 
dafdr  spricht  auch,  dass  Patient  seit  seinem  Anstritt  ans  der  Klinik 
nach  brieflicher  Mittheilung  seines  Arztes,  Herrn  Dr.  Sothmnnd  in 
Offenburg  I  vom  10.  December  1888,  20  Pfund  zugenomoien  and  im 
Allgemeinen  sich  recht  wohl  befindet. 

Unsere  Tabellen  weisen  eine  relativ  zu  geringe  Zahl  von  Sar- 
k4»men  auf,  um  ein  vollständig  abgeschlossenes  klinisches  Bild  darana 
fXi  entwerfen.  Im  Allgememen  sind  die  Sarkome  die  seltensten  der 
malignen  Larynxtumoren.  Hahn  hat  Imal  ein  Sarkoid  ezatirpift» 
hingegen  17 mal  Carcinome.  Czerny  operirte  Imal  «in  Lymphaar- 
kom,  4  mal  Careinome  nnd  1  mal  ein  maligi>ea  Papillom  dea  Larynx. 
Baratoux  erwähnt  12  Fälle  von  Sarkomen,  v.  Ziemssen  ebenso- 
viele,  Butlin  23  Sarkome.  Am  häufigsten  soll  das  Spindelzellen- 
sarkom sein.  Der  Sitz  des  Sarkoms  im  Larynx  ist  ein  verschie- 
dener. 

Nach  der  Häufigkeit  des  Befallenseins  aufgezählt,  reiben  sieh 
die  einzelnen  Theile  wie  folgt: 

1.  wahre  Stimmbänder, 

2.  Taschenbänder, 
3«  Epiglottis, 

4.  hintere  Gommissur, 

5.  arytepiglottiBche  Falten  (Baratoux). 

Von  unseren  13  Fällen  von  Sarkom  betraf  nur  «in  einzige  ein 
Weib. 

Das  Alter  der  Patienten  rertheilt  sich  wie  folgt: 


Zwischen  10  und  19  Jahren  2  mal  1  Mann,  1  Weib 

20    =    29 

r       2=2  Männer     — 

30    s     89 

•s         —       s                     ^—              — 

40      ::      49 

3    c    3  Männer    — 

50    =     59 

5=5=          — 

60     =     69 

-     —    -            —        — 

70    =     79 

=        1=1  Mann        — 

Das  älteste  Individuum  war  74,  das  jüngste  18  Jahre  alt 
8  mal  ist  der  Sitz  des  Tumors  angegeben :  4  mal  aass  er  reobts, 
4  mal  links;   4  mal  handelte   es   sich  um   ein  SpindelaeUenaaifcom, 
3  mal  um  ein  Bundzellensarkom,  je  l  mal  um  ein  Adenosarkom  und 
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ein  Sarcoma  carcinomatodeB.  2  mal  fehlt  die  genauere  anatomische 
Diagnose.    2  mal  bestand  ein  Lymphosarkom. 

Das  sicherste  Mittel,  eine  frühzeitige  Diagnose  zn  erhalten ,  be- 
steht in  der  endolaryngealen  Entnahme  eines  Tumorpartikelchens  und 
der  sich  daraa  anschliessenden  mikroskopischen  Diagnose.  Wir  müssen 
&Fränkel  hierin  beistimmen ,  dass  wir  darch  die  mikroskopische 
Untersnchnng  am  frühesten  in  der  Lage  sind,  unseren  Verdacht  auf 
Carcinoma  laryngis  zu  beweisen.  Freilich  muss  gleich  hineng^ttgt 
werden,  dass  es  immerhin  Fälle  geben  wird,  in  denen  wir  auch  mi- 
kroskopisdi  nichts,  was  die  Diagnose  „Gardnom''  erhärtet,  zu  finden 
brauchen.  Haben  wir  aber  mikroskopisch  die  Diagnose  stellen  kOnnea, 
so  ist  kern  Irrthum  weiter  möglich.  Nei^ative  Befunde  sind  nicht 
beweisend^  wie  oft  kann  der  pathologische  Anatom  eine  Drüse  nicht 
für  ^krankt  erklären,  während  der  Chirurg  sie  als  klinisch  krank 
aasehea  und  exstirpiren  muss. 

Wir  müssen  immer  weiter  auf  dem  Wege  der  Diagnostik  vor- 
wärts eilen.  Der  Laryngologe  wird  heute  bei  einem  Individuum 
zwischen  40  und  60  Jahren,  das  über  langaahaltende  Heiserkeit  und 
Aphonie  klagt,  schon  an  die  Möglichkeit  eines  Carcinoms  denken  und 
daraufhin  untersuchen,  und  nicht  mehr  den  Fall  als  einfache  Erkäl- 
tung behandeln.  Durch  die  aufmerksame  Beobachtung  und  Unter- 
suchung wird  die  Sicherheit  der  Diagnose  aber  gewinnen.  Sollte 
man  zwischen  Carcinoma  und  Sarcoma  nicht  unterscheiden  können, 
so  wäre  ja  der  Irrthum  deshalb  schon  leichter  verzeihlich,  weil  beide 
Tumoren  nur  auf  operativem  Wege  zu  entfernen  sind,  und  zwar  durch 
4ie  Exstirpation  des  Larynx. 

Ehe  ich  zur  Analyse  der  Tabellen  übergehe,  will  ich  den 
Unterschied  in  der  Anzahl  der  angeführten  Fälle  gegenüber  aauieren 
Statistikea  dadurch  erklären,  dass  ich  durch  briefliche  Erkundigungen 
bd  dfiB  verschiedenen  Operateuren  mich  über  die  Anzahl  der  von 
denselben  au4gefahrten  Operationen  orientirte. 

Ich  muss  an  dieser  Stelle  allen  jenen  Herren,  welche  mir  durch 
ausführliche  Berichte  alles  Wissenswerthe  mittheilten,  meinen  auf- 
richtigen Dank  aussprechen.  Bei  meinen  Anfragen  leitete  mich  be- 
flonders  4er  Gesichtspunkt:  über  das  definitive  Ergebniss 
4er  Operationen  ein  Urtheil  zn  erhalten.  Ich  kann  es  nur 
bedauern,  wenn  einige  Operateure  die  Fälle  sorgsam  verschUessen 
aad  nicht  veröffentlichen^  auf  der  anderen  Seite  sollten  aber  wiederum 
die  Fälle  nicht  zn  frtlh  veröffentlicht  werden,  da  man  erst  eine  ge- 
wisse Zeit  post  op.  verstreichen  lassen  sollte,  vor  der  man  überhaupt 
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keinen  eventuellen  Schkss  auf  das  definitive  Ergebniss  ziehen  darf. 
Alle  Fälle,  welche  vor  einem  halben  Jahre  post  op.  pnblicirt  werden, 
nattlrlieh  nur  die  sogenannten  ,,  geh  eilten'',  sind  statistisch  nicht 
zn  gebrauchen. 

Diese  fandamentelle  Erkenntniss,  dass  „bei  der  Entlassung 
geheilt''  und  „definitiv  geheilt^  nicht  dasselbe  ist,  hat  sich 
leider  noch  nicht  allgemein  Bahn  gebrochen,  und  bei  der  Berechnung 
vieler  Statistiken  begegnen  wir  diesem  unheilvollen  Irrthum. 

Es  wäre  auf  der  anderen  Seite  aber  wünschenswerth,  dass  von 
Zeit  zu  Zeit  die  Operateure  in  einer  kleinen  Notiz  über  das  weitere 
Schicksal  ihrer  Fälle  berichteten. 

Durch  directe  Anfragen  bin  ich  in  die  Lage  versetzt,  von  meinen 
205  Fällen  fast  alle  bis  zu  dem  Anfang  dieses  Jahres  (1889)  zu  verfolgen. 

In  der  Literatur  habe  ich  folgende  Arbeiten  gefunden,  welche 
sich  mit  der  Statistik  der  Kehlkopfexstirpation  eingehender  beschäf- 
tigen, aber  hauptsächlich  die  wegen  Carcinoma  operirten  Fälle  be- 
handeln : 

1.  38  Fälle  bei  Foulis, 

2.  38      =        =    Blum, 

3.  59      '        =    Burow, 

4.  65      =        =    Solis-Cohen, 

5.  70      =        =    Zesas, 

6.  91      =        =    Hahn, 

7.  160      '        '    Wolfenden, 

8.  168      =        =    Baratouz, 

9.  91      =        '    Scheier. 

Es  würde  mich  hier  zu  weit  fuhren,  auf  die  fehlerhaften  Angaben 
in  den  erwähnten  Arbeiten  eingehender  mich  einzulassen ;  wurde  doch 
jüngst  erst  wieder  von  Schede  und  v.  Krajewski  darauf  hinge- 
wiesen. Man  darf  sich  bei  der  Abfassung  einer  Statistik,  besonders 
wenn  das  dadurch  zu  Beweisende  zu  den  umstrittensten  Fragen  ge- 
hört, nicht  auf  andere  Statistiken  blind  verlassen,  sondern  muss  ^e 
Fälle,  wenn  möglich  im  Original  studiren.  Leider  ist  dies  aber  häufig 
nicht  möglich.  Jene*  Statistik  wird  daher  im  Allgemeinen  die  rich- 
tigste und  werthvollste  sein,  welche  auf  den  meisten  Originalangaben 
aufgebaut  ist. 

Von  den  in  dem  letzten  Jahre  erschienenen  Statistiken  umfasst 
diejenige  von  Scheier  nur  Fälle  seit  dem  Jahre  1880  (dabei  sind 
die  Multanowski'schen  irrthümlich  mit  angefahrt),  und  zwar  aus- 
schliesslich Carcinome.  Als  zum  Theil  ganz  neue  Fälle,  zum  Theil 
solche,  die  in  keiner  der  obigen  Arbeiten  aufgezählt  sind,  habe  ich 
in  meinen  Tabellen  folgende  zu  verzeichnen: 
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Tabelle  I. 


Tabelle  III. 


Nr. 

1.  honruki  30 

2.  Küster  64 

3.  Schmidt-Rehn  62 

4.  Newman  68 

5.  Landerer  73 

6.  JadtDifuki  86 

7.  Schede  87 

8.  Jverten  88 

9.  Derselbe  92 
10.  Derselbe  93 
tl.  Derselbe  97 

12.  Kocher  95 

13.  Derselbe  96 

14.  Schmidt-Ziegel    99 

15.  Joersen  106 

16.  ATocAtfT  108 

17.  i?u/?ofit  112 

18.  CaponoUo  116 

19.  ü.  Krajetoski  117 

20.  Riegner  HS 


D»tain 
?       1880 
20.Aprill883 
20.  Jnni  1883(!) 

8.  Sept.  1883 
12.  Dec.  1883  (!) 

O.Kot.  1885 
30.  Deo.  1885 

3.  Jon.  1886 
26.Aprill886 

3.  Mai  1886 

8.  Juli  1886 

?  Juni  18S6(!) 
23.  Juni  1886  (!) 

8.  Oct.  1886 
11.  Deo.  1886 

?  Jan.  1887(1) 

6.  Juni  1887  (!) 
30.  JuU  1887 

1.  Dec.  1887 

7.  März  1888 


24.  V.  Langenbeck 

25.  Derselbe 

26.  Derselbe 

27.  Czerny 

28.  Krönlein 

29.  Derselbe 


Nr. 

3 

4 

6 

25 

27 

32 


Datam 


30.  Schmidt-Pinner  3  t 


31.  Socin 

32.  Riegner 

33.  Krönlein 

34.  Czemy 

35.  Krönlein 

36.  Riegner 

37.  Novaro 

38.  Küster 

39.  Derselbe 

40.  Hahn 


35 
37 
39 
40 
42 
46 
47 
48 
49 
50 


Tabelle  II. 


21.  Jversen 

22.  Bottini 

23.  Jversen 


11       ?  Aug.  1882(!) 

15  ?  1885 

16  14.  Sept.l887(!) 


Tabelle 

41.  Billroth  9 

42.  Böeker  13 

43.  C%erny  15 

44.  V.  ff^iniwarter  16 

45.  Schmidt' Pinner  17 

46.  V.  Winiwarter  18 

47.  CeccherelU  19 

48.  PSan  20 

49.  Gerster  21 


9.  Jan. 

15.  Febr. 
9.  Deo. 

20.  März 
11.  Oct. 
23.  Aug. 

16.  JuU 

16.  Febr. 
15.  Mai 

2.  Juli 
6.  JaU 

22.  Nov. 

20.  März 

17.  Mai 
31.  Aug. 

10.  Oot. 
8.  Nov. 

IV. 

11.  Mai 

21.  April 

23.  Juni 

1.  Deo. 
19.  JuU 

?  März 

2.  April 
?  JuU 

19.  Oct. 


1878 
1878 
1878 

1885  (!) 
1885 
1886 

1886  (!) 
1887 
1887(!) 
1887 

1887  (!) 
1887 
1888 

1888  (!) 
1888 
1888 
1888(!) 


1883 
1885 
1885(!) 
1885(!) 
1886  (!) 
1887(!) 
1888 
1888  (!) 
1888  (!) 


An  merk.  Die  mit  einem  1  versehenen  F&Ue  sind  noch  nicht  pubUdrt  und 
mir  durch  directe  Mittheilongen  von  den  Operateuren  aberlassen  worden. 

Einzelne  F&Ue  aus  den  Statistiken  Baratoux's  and  Wolfenden*s  fehlen 
in  meinen  Tabellen,  nnd  zwar  absichtUch,  da  ich  Fälle,  bei  welchen  weder  Literator, 
noch  Geschlecht  und  Alter  des  Patienten,  noch  Datum  der  Operation  angegeben 
ist,  nicht  als  zuverlässig  anerkennen  und  in  meinen  TabeUen  aufnehmen  woUte. 

Welchen  Werth  es  hat,  sich  bei  den  kurze  Zeit  nach  der  Ope- 
ration publicirten  Fällen  nach  dem  weiteren  Geschick  zu  erkundigen, 
erhellt  aus  dem  Vergleich  der  Scheier'schen  und  meiner  Tabellen. 
Nach  dem  kurzen  Zeitraum  eines  halben  Jahres  fand  ich,  dass  von 
jenen  12  Fällen  von  Totalexstirpation  die  Hälfte  seither  gestorben 
ist.  Bei  einzelnen  wäre  eine  spätere  Einziehung  von  genaueren 
Daten  wohl  möglich  gewesen.  Ebenso  sind  manche  Fälle  als  „  V2  Jahr 
oder  1  Jahr  post  op.  gesund^'  angeführt,  die  schon  mehrere  Jahre  post 
op.  frei  von  Recidiv  geblieben  sind. 

Dadurch  soll  nur  bewiesen  werden,  dass  man  bei  der  Anfertigung 
einer  Statistik  durch  directe  Anfragen  sich  möglichst  grttndlich  er- 
kundigen soll  und  als  Gontrole  alle  Quellen,  aus  denen  man  geschöpft, 
auch  anfahren  muss.  Eine  Statistik,  die  blos  die  Namen  der  Opera- 
teure, das  ungefähre  Alter  der  Patienten  und  Datum  der  Operation 
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(und  dies  häufig  gar  nicht  oder  falsch)  erwähnt,  kann  schwer  con- 
trolirt  werden.  Wenn  aber  häufige  tendenziöse  Wiederholungen  un- 
günstiger  Fälle  vorkommen,  wie  in  der  Mackenzie'schen  Broschflre, 
auf  deren  wissenschaftlichen  Werth  Scheier,  Schede  n.  A.  schon 
in  gebührender  Weise  hingewiesen  haben,  dann  kann  man  dieselbe 
als  gänzlich  unwissenschaftlich  und  werthlos  unberücksichtigt  lassen. 

Wir  wollen  ja  an  der  Hand  einer  Statistik,  soweit  dies  Über- 
haupt möglich  ist,  lernen;  die  statistischen  Zahlen  und  Resultate  sollen 
uns  über  eine  Operation  in  Bezug  auf  Prognose  und  Resultate  unter- 
richten, darum  dürfen  wir  nicht  die  Statistik  zu  Gunsten  einer  vor- 
gefassten  Meinung  ändern  und  auslegen. 

Betrachten  wir  nun  unsere  Tabellen,  so  werde  ich  das  von 
Sc  hei  er  angewendete  Prinoip,  die  Oruppirung  der  einzelnen  Fälle 
in  Unterabtheilungen  nach  dem  Resultate  der  Operation,  bei  der  Be- 
rechnung der  Statistik  adoptiren.  Seh  ei  er  nahm  bei  der  Anordnung 
seiner  Tabellen  6  Abtheilungen  an : 

I.  Fälle,  die  innerhalb  der  ersten  14  Tage  zu  Grunde 

gingen, 
II.  Fälle,  die  bis  zur  6.  Woche  post  op.  starben, 
m.  Fälle,  die  Recidive  bekamen, 
IV.  Fälle,  die  an  intercurrenten  Krankheiten  starben, 
V.  Fälle,  die  geheilt  entlassen,:  aber  zu  kurze  Zeit  be- 
obachtet wurden, 
VI.  Fälle  mit  definitiver  Heilung. 

Als  „definitiv  geheilt''  betrachtet  er  nur  Fälle,  die  länger 
als  16  Monate  post  op.  unter  Beobachtung  standen  und  recidiv- 
frei  waren.  Diese  Zeitgrenze  ist  aus  rein  äusserlichen  Gründen  ge- 
wählt, da  ein  Fall  nach  16  Monaten  noch  ein  Recidiv  bekam.  In 
unseren  Tafeln  finden  wir  Fälle,  die  viel  später  noch  Recidive  be- 
kamen, und  wer  bürgt,  dass  nach  6  oder  10  Jahren  nicht  auch  noch 
ein  Garcinom  recidiviren  kann?  Wir  müssten  sonst  mit  jenen  Autoren 
übereinstimmen,  die  behaupten,  ein  später  auftretender,  maligner 
Tumor  an  der  Stelle  eines  früher  operirten  sei  kein  Recidiv,  sondern 
ein  neuer  Tumor. 

Dies  sind  theoretische  Speculationen  ohne  praktischen  Werth. 

Für  das  Garcinom  des  Kehlkopfs  können  wir  doch  ganz  gut  die 
gleiche  Zeitbestimmung  wie  für  andere  Garcinome  annehmen,  nach 
deren  recidivfreiem  Ablauf  wir  die  Patienten  als  definitiv  geheilt 
betrachten  dürfen.  Im  Allgemeinen  ist  es  Brauch,  ftlr  Garcinome 
3  Jahre  als  Probezeit  anzunehmen.  Fälle ,  die  3  Jahre  post  op.  ge- 
sund bleiben,  können  fUglich  als  geheilt  betrachtet  werden,  und  doch 
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finden  wir  aach  noch  nach  dieser  Zeit  Reeidive,  z.  B.  in  den  Fällen 
von  Thiersch  (23),  von  Novaro  (64). 

Die  zn  kurz  beobachteten  Fälle  sind  sehr  schwer  fttr  eine  Sta- 
tistik zu  verwerthen,  manche  Fälle  werden  wohl  Aussicht  auf  defini- 
tive Heilung  geben,  wie  die  Fälle  von  Hahn  (272  Jahre),  Schmidt 
(2^/4  Jahre).  Andere  werden  an  Recidiv  oder  intercnrrenten  Krank- 
heiten sterben.  Die  anter  dieser  Rubrik  aufgeführten  Fälle  sind  auch 
eigentlich  statistisch  unbrauchbar.  Wie  viele  davon  hätten  wohl  später 
Recidiv  bekommen,  wie  viele  wären  geheilt  geblieben? 

Nur  die  unter  Rubrik  I,  H,  lU  und  VI  (der  Scheier'schen  An- 
ordnung) erwähnten  Fälle  sind  branchbar,  um  Schltlsse  daraus  zu 
ziehen. 

Bei  dem  Vergleiche  der  einzelnen  Arbeiten  stossen  wir  dann  auf 
eine  andere  Misslichkeit.  Es  ist  schwer,  die  Resultate  zu  vergleichen. 
Sc  hei  er  führt  nur  die  Fälle  seit  1880  an.  Schede  behauptet  so- 
gar, „die  Statistik  von  damals  und  jetzt  (nämlich  vor  etwa  1880) 
„einfach  zusammenzuwerfen,  ist  daher  beinahe  ebenso  widersinnig, 
„wie  z.  B.  eine  Statistik  der  complicirten  Fracturen  oder  der  Ampu- 
„tationen  aufstellen  zu  wollen  ohne  Rücksicht  auf  die  Umwälzung, 
„welche  die  Antiseptik  in  der  Chirurgie  hervorgebracht  hat.''  Ich 
habe  daher  meine  Fälle  nach  diesen  verschiedenen  Gesichtspunkten 
geordnet  und  statistisch  berechnet.  Schede's  Ausspruch  ist  viel- 
leicht ein  wenig  zu  positiv;  wenn  wir  die  Resultate  der  Gesammt- 
Btatistik  (wie  ich  diejenige  aller  Fälle  bezeichnen  will)  mit  denjenigen 
der  Fälle  nach  dem  Jahre  1881  vergleichen,  so  ist  der  procen- 
tuale  Unterschied  kein  so  auffallend  grosser,  wie  Schede  dies  viel- 
leicht a  priori  erwartete.  In  einzelnen  Zahlen  finden  wir  ja  eine  er- 
freuliche Differenz,  besonders  bei  den  Totalexstirpationen  in  Bezug 
auf  die  unmittelbare  Mortalität  nach  der  Operation. 

Wenn  wir  aber  einen  Zeitabschnitt  für  die  Berechnung  der  Sta- 
tistik wählen  wollen,  so  glaube  ich,  dass  sich  das  Jahr  1881  am 
besten  dazu  eignet.  Im  August  jenes  Jahres  wurde  auf  dem  Lon- 
doner Gongress  die  Frage  der  Larynxexstirpation  zum  ersten  Mal 
weit  und  breit  discutirt.  Im  Jahre  1880  erschien  die  SchüUer'sche 
Arbeit  über  Larynxexstirpation,  die  wohl  erst  im  Jahre  1881  weitere, 
allgemeine  Verbreitung  gefunden.  Vom  Jahre  1881  an  wurde  das  Jodo- 
form allgemeiner  angewendet 

Diese  Thatsachen  haben  sicherlich  einen  Einfiuss  auf  die  Resul- 
tate der  Exstirpation  gehabt,  und  ich  glaube  daher,  dass,  wenn  wir 
überhaupt  eine  Theilung  vornehmen  wollen,  die  vorgeschlagene  am 

meisten  historische  Berechtigung  hat. 

33* 
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Durch  die  richtige  Auswahl  der  Fälle  wird  die  Statistik  sicher- 
lieh  noch  besser  werden. 

Wir  müssen  nns  streng  an  die  Indicationen  zur  Operation  halten. 
Je  präciser  jene  gestellt  werden  können,  desto  bessere  Resultate  wird 
es  geben. 

Von  unseren  Tabellen  wollen  wir  zuerst  Tabelle  I  und  III  (totale 
und  partielle  Exstirpation  wegen  Carcinom)  betrachten,  und  dann  eist 
Tabelle  n  und  IV  (totale  und  partielle  Exstirpation  wegen  anderer 
Processe).  Wir  nahmen  auch  die  Fälle,  die  in  den  ersten  14  Tagen 
starben,  in  Reihe  L  Statt  auf  6  Wochen  dehnten  wir  die  Frist  für 
die  Fälle  unter  11  auf  2  Monate  aus,  da  einige  unserer  Fälle  nach 
dieser  Zeit  noch  an  den  Folgen  der  Operation  starben. 

1.  Von  unseren  118  Fällen  von  Totalexstirpation  wegen 
Carcinom  kamen  41  vor  August  1881  und  77  Fälle  nach  August 
1881  zur  Operation. 

L  Es  starben  im  Ganzen  41  Fälle  innerhalb  der  ersten  14  Tage 
nach  der  Operation,  d.  h.  infolge  derselben.  Dies  entspricht  einer 
Mortalität  von  34,74  Proc.  Die  41  Fälle  aber  yertheilen  sich  auf 
22  Fälle  =  53,65  Proc.  vor  August  1881,  und  19  Fälle  =  24,67  Proc 
nach  August  1881. 

IL  Innerhalb  der  2  ersten  Monate  nach  der  Operation  gingen  an 
Nachkrankheiten  infolge  der  Operation  zu  Grunde  12  Patienten  = 
10,17  Proc.  Davon  fallen  vor  August  1881  3  Fälle  ==  7,31  Proc, 
nach  August  1881  9  Fälle  —  11,68  Proc 

in.  Recidive  bekamen  40  Fälle  =»  33,90  Proc,  und  zwar  vor 
1881  11  Fälle  «-  26,83  Proc,  nach  1881  29  Fälle  —  3X,66  Proc 

IV.  An  intercurrenten  Krankheiten  starben  11  Fälle  «»  9,32  Proc, 
und  zwar  vor  1881  2  Fälle  —  4,87  Proc,  nach  1881  9  Fälle  — 
11,68  Proc 

V.  Zu  kurz  nach  der  Operation  beobachtete,  sogenannte  „geheilte'^ 
Fälle  sind  6  »»  5,08  Proc,  und  zwar  sind  dies  alles  Fälle  nach  1881, 
d.  h.  =  7,79  Proc  fllr  77  Fälle 

VI.  Ueber  3  Jahre  p.  op.  recidivfrei  sind  8  Fälle  geblieben  = 
6,78  Proc;  davon  vor  1881  3  Fälle  —  7,31  Proc,  nach  1881  5  Fälle 
—  6,49  Proc 

Betrachten  wir  diese  Zahlen  näher,  so  finden  wir,  dass  ad  I  die 
Zahl  der  unmittelbar  nach  der  Operation  Gestorbenen  nach 
1881  bedeutend,  ttber  die  Hälfte,  kleiner  ist  als  vor  1881.  Dies  ist 
wohl  auf  eine  verbesserte  Technik  und  Nachbehandlung  zurückzu- 
fahren. 
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Die  Zahl  der  an  Nachkrankheiten  Oestorbenen  steigt  hingegen 
wieder  nach  1881,  doch  sind  diese  Zahlen  im  Allgemeinen  zu  klein 
für  eine  statistische  Verwerthang. 

Anch  steigen  die  Zahlen  für  Recidiv  nach  1881  bedeatend.  Dies 
mag  yielleicht  daran  liegen,  dass  erstens  viele  Fälle  nach  1881  zor 
Operation  kamen,  welche  man  vorher  zn  operiren  nicht  unternommen 
hätte,  und  zweitens,  dass  mehr  Fälle  die  Operation  ttberlebten,  also 
später  Recidive  bekommen  konnten.  Die  Indicationen  zur  Operation 
mttssen  eben  sehr  eingeschränkt  werden,  nnd  Patienten,  welche  sehr 
herabgekommen  sind,  dflrfen  nicht  operirt  werden. 

Ans  den  Zahlen  ad  IV  lässt  sich  kein  Schlass  auf  die  Opera- 
tionsgefahren ziehen. 

Was  die  Angaben  unter  V  betrifft,  so  finden  wir  hier  keinen  Fall 
vor  1881,  hingegen  6  nach  jener  Zeit.  Die  definitiv  geheilten 
Fälle  sind  auch  im  Verhältniss  weniger  nach  als  vor  1881,  wenn 
auch  die  Zahlen  nur  sehr  wenig  differiren. 

Es  ergiebt  sich  hieraus  wohl,  dass  der  Unterschied  zwischen 
den  Zahlen  vor  und  nach  1881  im  Allgemeinen  kein  so  sehr  grosser 
ist  Bis  zum  Jahre  1880  finden  wir  nur  einen  definitiv  geheil- 
ten Fall,  das  wäre  =  3,33  Proc.  vor  1880  gegen  7  =  7,95  Proc.  nach 
1880.  Aber  ich  halte  es  fttr  wiUküriich,  das  Jahr  1880  als  Grenze 
anzunehmen. 

Man  muss  andererseits  berücksichtigen,  dass  in  neuerer  Zeit  viel 
mehr  operirt  wird,  dass  in  vielen  Fällen  der  Larynx  exstirpirt  wurde, 
in  denen  eher  eine  Gontraindication  bestand. 

Die  „definitiv  geheilten''  Fälle  (zu  denen  ich  3  Fälle  nehme, 
die  ttber  4  Vi  Jahre  post  op.  gesund  waren ,  dann  aber  an  intercur- 
renten  Krankheiten  ohne  Recidiv  starben)  sind  von  folgenden  Chirur- 
gen operirt: 

1.  Thiersch,  47^  Jahre  post  op.  anPneumonia  catarrh.  gestorben, 

2.  V.  Win  i  wart  er,  47^  Jahre  post  op.  an  Apoplexie  gestorben, 

3.  Gussenbaner,  7V2  Jahre  post  op.  gesund, 

4.  demselben,  6  Jahre  post  op.  an  Pleuritis  gestorben, 

5.  demselben,  5^/4  Jahre  post  op.  gesund, 

6.  Fischer,  3 Vs  Jahre  post  op.  gesund, 

7.  Schede,  4V2  Jahre  post  op.  gesund, 

8.  Bergmann  (Riga),  4  Jahre  post  op.  gesund. 
Es  leben  also  zur  Zeit  noch  5. 

Als  Todesursache  finden  wir  angegeben  28 mal  Pneumonie, 
10  mal  CoUaps,  4  mal  Pleuritis,  je  2  mal  Oedema  pulmonum,  Blutung, 
Embolie,  Sepsis,  je  1  mal  Suffocation,  Inanition  und  Oangraena  pulmon. 
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2.  Unsere  50  Fälle  von  partieller  Exstirpation  wegen 
Garcinomen  bestehen  ans  10  Fällen  ans  der  Zeit  vor  and  40 
Fällen  aus  jeuer  nach  August  1881. 

I.  Innerhalb  der  ersten  14  Tage  starben  14  »» 28^0  Proc.,  und  zwar 
3  Fälle  =  30,0  Proc.  vor  1881  und  11  Fälle  =  27,5  Proc.  nach  1881. 

n.  An  Nachkrankheiten  gingen  8  Patienten,  d.  h.  16,0  Proc.  zu 
Grunde;  davon  kommen  auf  die  Zeit  vor  1881  1  Fall  -=  10,0  Proc^ 
auf  die  Zeit  nach  1881  7  Fälle  =  17,5  Proc. 

m.  Recidive  bekamen  im  Ganzen  1 1  Patienten,  d.  h.  22,0  Proc., 
und  zwar  3  —  30,0  Proc.  vor  und  8  =  20,0  Proc.  naöh  1881. 

IV.  An  intercurrenten  Krankheiten  starb  blos  1  Patient  >»  2,0  Proc ; 
dieser  Fall  stammt  aus  der  Zeit  nach  1881  »»  2,5  Proc. 

V.  12  Patienten  oder  24,0  Proc.  sind  zu  kurz  post  op.  beobachtet 
und  publicirt,  um  als  dauernd  geheilt  gelten  zu  dürfen,  davon  ent- 
fallen auf  die  Zeit  vor  1881  2  =  20,0  Proc.  und  auf  diejenige  nach 
1881  10  Fälle  — 25,0  Proc. 

VI.  Dauernd  geheilt  sind  4  Fälle«»  8,0  Proc,  und  zwar  vor  1881 
1  —  10,0  Proc,  nach  1881  3  —  7,5  Proc  0 

Die  unmittelbare  Sterblichkeit  nach  der  Operation  nahm  auch 
hier  ab,  diejenige  an  Nachkrankheiten  wuchs  hingegen  beim  Vergleich 
der  Fälle  vor  und  nach  August  1881. 

Die  Zahl  der  Recidive  wurde  geringer,  die  Zahlen  der  Ge- 
heilten blieben  sich  ziemlich  gleich,  wenn  man  berücksichtigt,  dass 
nach  1881  ungefähr  die  dreifache  Anzahl  der  Operationen  gemacht 
wurde  gegen  vor  1881. 

2  FäUe,  die  noch  nicht  als  „definitiv  geheilt''  angeftthrt 
werden  dürfen,  nähern  sich  aber  dem  Termin,  zu  welchem  wir  sie 
'wohl  als  solche  betrachten  dürfen,  nämlich  die  Fälle  von  Hahn 
(2V2  Jahre)  und  Schmidt  (2^/4  Jahre  post  op.  gesund).  Als 
„definitiv  geheilt''  sind  zu  betrachten  die  Fälle  von 

1.  Hahn^),  7V4  Jahre  post  op.  gesund, 

2.  Billroth,  3V2  Jahre  post  op.  gestorben  ohne  Recidiv, 

3.  S  t  ö  r  k ,  4  Jahre  post  op.  gesund, 

4.  V.  Bergmann,  3V2  Jahre  post  op.  gesund. 


1)  Der  Yor  ISSl  operirte  Fall  (Hahn*B,  Nr.  8)  bekam  774  Jahre  post  op.  ein 
regiou&res  Becidiv,  ist  also  nicht  definitiv  geheUt  Die  Zahlen  mfissen  daher  wie 
folgt  lauten:  Dauernd  geheilt  sind  3  F&lle«—  6,0  Proc.,  und  swar  alle  nach  1881 
es  7,5  Proc. 

2)  Hahn  stellte  den  Patienten  auf  dem  XVIII.  Chirurgencongress  (25.  April 
(1889  mit  einem  seit  2  Monaten  bestehenden,  regionären  Recidiy  der  linken  Sub- 
mazillaigegend  yor. 
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Der  Fall  von  Schede,  der  2V2  Jahre  post  op.  ohne  Recidiv  an 
Pnenmonia  catarrhalis  zu  Grunde  ging,  ist  doch  auch  wohl  nur  durch 
die  Operation  so  lange  am  Leben  erhalten  worden. 

Als  Todesursache  finden  wir  verzeichnet:  Pneumonie  11  mal, 
CoUaps  und  Pleuritis  je  3  mal,  Bronchitis  2  mal,  Embolie,  Paralysis 
cordis  und  Sepsis  je  1  mal. 

3.  Die  wegen  anderer  Processe  ausgeführten  Total- 
exstirpationen,  16an  der  Zahl,  vertheilen  sich  wie  folgt :  7  vor 
und  9  nach  dem  Jahre  1881  (August). 

I.  Innerhalb  der  ersten  2  Wochen  starben  5  =^  31,25  Proc,  und 
zwar  1  Fall  =  14,28  Proc.  vor  1881  und  4  Fälle  —  44,44  Proc.  nach 
1881. 

II.  Innerhalb  der  ersten  2  Monate  starben  2  =»  12,50  Proc,  und 
zwar^  beide  vor  1881  =  28,57  Proc. 

III.  Recidive  bekamen  4  <=«  25,0  Proc,  und  zwar  vor  1881  2a> 
28,57  Proc,  nach  1881  2  =  22,22  Proc 

IV.  An  intercurreuten  Krankheiten  starb  1  Fall  =»  6,25  Proc,  und 
zwar  nach  1881  =  11,11  Proc 

V.  Zu  kurz  beobachtet  wurden  2  Fälle  »»  12,50  Proc,  beide  nach 
1881  —  22,22  Proc 

VI.  2  Fälle  sind  dauernd  geheilt  »>  12,50  Proc,  und  zwar 
stammen  beide  noch  aus  der  Zeit  vor  1881  =  28,57  Proc.  Es  sind 
dies  die  Fälle  von 

1.  Bottini,  13 Vs  Jahre  post  op.  gesund  und 

2.  Gaselli,  7  Jahre  post  op.  gesund. 
Beide  Male  handelte  es  sich  um  Sarkom. 

4.  Die  21  wegen  anderer  Processe  als  Carcinom  aus- 
geführten partiellen  Exstirpationen  vertheilen  sich  folgender- 
maassen:  8  mal  vor  und  13  mal  nach  1881. 

L  In  den  ersten  2  Wochen  starben  2  Fälle  =»  9,5  Proc,  und  zwar 
1  =  12,5  Proc  vor  und  1  =  7,69  Proc  nach  1881. 

U.  Innerhalb  der  ersten  2  Monate  starb  1  «»  4,76  Proc,  und  zwar 
aus  der  Zeit  nach  1881  —  7,69  Proc 

III.  Recidive  kamen  3  mal  vor  =  14,28  Proc,  und  zwar  Imal 
vor  1881  —  12,5  Proc  und  2  mal  nach  1881  =  15,38  Proc 

.  IV.  An  intercurreuten  Krankheiten  starben  7  =s  33,3  Proc,  und 
zwar  5  vor  1881  =  62,5  Proc  und  2  nach  1881  =  15,38  Proc 

V.  Zu  kurz  beobachtet  sind  5  Fälle  —  23,81  Proc,  alle  nach 
1881  =38,46  Proc 

Einer  derselben  nähert  sich  dem  Termin  der  definitiven  Heilung, 
nämlich  der  Fall  von  Schmidt  (2^4  Jahre)  post  op.  gesund. 
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lare  radii  erwiesen  sich  vollständig  intact,  ebenso  war  das  Radiosköpf- 
ehen  yöllig  normal  geblieben';  besonders  sei  noch  heryorgehoben,  dass 
ich  nie  eine  Ablösung  der  oberen  Radinsepiphyse  oder  eine  Praetor 
am  Radinsköpfchen  zn  constatiren  hatte;  anch  wurde  die  Ulna  stets 
intact  gefunden.  Nie  habe  ich  bei  diesen  Experimenten  eine  Abreis- 
sung  des  Epicondylus  oder  des  C!ondylus  internus  zu  verzeichnen  ge- 
habt, wie  dies  nach  den  Ergebnissen  anderer  Autoren  wohl  zu  erwar- 
ten gewesen  wäre,  da  ja  bei  der  Einknickung  des  Ellenbogengelenks 
das  Ligamentum  laterale  intemum  stark  angespannt  werden  muss  und 
so  ein  Rissbruch  des  Epicondylus  internus  wohl  hätte  zu  Stande  kom- 
men können ;  regelmässig  aber  war  eine  Zerreissung  des  Ligamentum 
laterale  intemum  an  seiner  Insertion  in  der  Nähe  der  Ulna  nachzu- 
weisen; es  stimmen  diese  Resultate,  wie  mir  nachträglich  bekannt 
geworden  ist,  mit  denen  von  Po iri er  i)  ttberein,  welcher  durch  seine 
Versuche  nachwies,  dass  bei  radialer  Abduction  im  Ellenbogengelenk 
und  fixirtem  Vorderarme  die  ulnare  Insertion  des  Bandes  reisst  — 
Weiter  wurde  der  Musculus  brachialis  internus  eingerissen  und  zer- 
fetzt gefunden,  es  war  der  Riss  in  dem  Muskel  in  der  Nähe- seiner 
Insertionsstelle  an  dem  Processus  coronoideus  ulnae;  die  zerrissene 
Muskelmasse  wird  in  das  Gelenk  hinein  verschoben,  so  dass  die  Fossa 
sigmoidea  major  des  Olekranon  fast  völlig  mit  derselben  angefüllt  ist. 
Um  dieses  Verhältniss  anschaulich  zu  machen,  habe  ich  einen  Längs- 
schnitt durch  ein  gefrorenes  luxirtes  EUenbogengelenk  gemacht  und 
diesen  auf  Taf.VI,  Fig.  1  abbilden  lassen.  Die  interponirte  Muskel- 
masse haben  wir  sicher  als  ein  Repositionshinderniss  aufzu- 
fassen, vor  Allem  bei  veralteten  Luxationen  nach  hinten;  auf  dieses 
Verhältniss  werden  wir  unten  noch  näher  einzugehen  haben. 

Wie  können  wir  uns  nun  das  Zustandekommen  der 
Verletzung  erklären? 

Auf  den  Mechanismus  der  einfachen  Luxation  beider  Vorderarm- 
knochen nach  hinten  brauche  ich  nicht  näher  einzugehen,  nur  möchte 
ich  die  wichtige  Thatsache,  auf  welche  schon  Roser 2)  aufmerksam 
gemacht  hat,  erwähnen,  dass  bei  der  Entstehung  der  Luxation  nach 
hinten  „der  Radius  schon  complet  luxirt  ist,  wenn  die  Ulna  noch 
ziemlich  der  entsprechenden  Oelenkfläche  vom  Oberarm  gegenttber- 
steht'^ ;  bei  der  für  das  Zustandekommen  der  Luxation  nachfolgenden 
Beugung  der  Vorderarmes  „könnte  die  Ulna  noch  zurflckgleiten,  aber 

1)  De  l'entorse  da  coude  par  abduction  forcöe  avec  arrachement  da  ligament 
interne.  Progrte  mdd.  T.  VII.  1888.  No.  6.  Ref.  im  Centralblatt  f.  Chirurgie.  1888. 
Nr.  38. 

2)  1.  c.  S.  187. 
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der  Radius  stemmt  sich  hinter  der  Eminentia  capitata  hnmeri  an  und 
hält  die  Ulna  an  dem  Wiederhineingleiten  ab''.  Besteht  nun  eine 
Gewalt,  welche  gegen  den  Oberarm  addndrend,  gegen  den  Vorderarm 
abdncirend  vom  Thorax  wirkt,  so  dass  also  der  Arm  ausser  der  Hyper- 
extension  im  Ellenbogengelenk  noch  einen  nach  aussen  offenen  Winkel 
bildet,  so  muss  das  RadiuskOpfchen  noch  mehr  gegen  die  hintere 
Flache  des  Epicondylus  extemus  angedrückt  werden  und  es  kann 
dann  das  Capitulum  radii  die  genannte  Enochenpartie  abdrücken,  und 
so  die  Fractur  zu  Stande  kommen.  Da  femer  der  Radius  bei  dem 
Einknicken  des  Armes  im  Ellenbogengelenk  fttr  kurze  Zeit  das  (Ge- 
wicht des  ganzen  Körpers  allein  zu  tragen  hat  und  hierdurch  das 
Radiusköpfchen  noch  fester  gegen  die  hintere  Fläche  des  Epicondylus 
angedrückt  wird,  so  haben  wir  noch  eine  weitere  Erklärung  für  das 
Zustandekommen  der  Verletzung.  Die  Annahme  der  Möglichkeit  des 
Abdrttckens,  oder  wie  Schttller^  sich  ausdrückt,  des  Abquetschens 
der  Eminentia  capitata  ist  schon  von  diesem  (1.  c.  S.  264)  experimen- 
tell nachgewiesen  worden,  aber  nur  fttr  den  nicht  luxirten  Ellen- 
bogen. —  Bei  der  nun  nachfolgenden  Beugung  des  Vorderarmes  wird 
das  abgedrückte  Stück  des  Epicondylus  durch  das  Radiusköpfchen 
in  der  schon  beschriebenen  Weise  dislocirt.  —  Von  Wichtigkeit  fttr 
das  Zustandekommen  der  Luxation  mit  Fractur  scheint  mir  auch  die 
starke  Pronationsstellung  der  Hand  zu  sein,  denn  zunächst  wird  bei 
starker  Pronation  der  Hand  das  Ligamentum  laterale  intemum  ge- 
spannt, auch  ist  die  tellerförmige  Grube  des  Radiusköpfchens  von 
einem  ungleich  hohen  Walle  von  Knorpel  und  Knochensubstanz  um- 
geben, und  stellt  sich  gerade  bei  der  Pronation  diese  etwas  höhere 
Partie  des  Walls  gegen  die  Eminentia  capitata  an.  Dass  wir  beson- 
ders bei  Kindern  die  Luxation  mit  Fractur  beobachtet  haben,  erklärt 
sich  noch  daraus,  dass  die  Epiphysen  des  Epicondylus  extemus  und 
die  der  Eminentia  früh  mit  einander  verschmelzen,  aber  die  Epi- 
physenlinie  beider  mit  der  des  Humerus  erst  spät  verknöchert. 

Man  könnte  nun  einwenden,  dass  die  Fractur  des  Epicondylus 
extemus  das  Primäre  bei  dem  Zustandekommen  der  Verletzung  sei 
und  erst  infolge  der  Fractur  die  Verschieibung  der  Vorderarmknochen 
möglich  sei;  gegen  diesen  Einwand  spricht  Folgendes:  Bringt  man 
an  der  Leiche  zuerst  eine  Fractur  des  Epicondylus  extemus  zu  Stande 
durch  Einmeissein  des  Epicondylus  oder  durch  forcirte  Abduction  und 
Pronation  des  Vorderarmes,  so  gelingt  es  nie,  nachträglich  noch  eine 
Luxation  nach  hinten  hervorzubringen,  sondern  die  Vorderarmknochen 

1)  1.  c.  8.  219. 
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verschiebeo  sich  bei  der  Hyperextension,  Abdnction  und  nachfolgen- 
den Beagong  so,  dass  eine  complete  Loxatiou  nach  aussen  za  Stande 
kommt. 

Die  Reposition  der  frischen  Luxation  des  Vorderarmes  nach 
hinten  mit  Fractur  des  Epicondylos  extemns  ist  nicht  leicht,  wie  wir 
uns  bei  zwei  frischen  Fällen  tiberzeugen  konnten.  Es  handelte  sich 
um  einen  32  jährigen  Mann  und  um  eine  52  jährige  Frau.  Auch  in 
diesen  Fällen  wurde  einmal  flir  das  Zustand^ommen  der  Verletzung 
Fall  auf  die  stark  pronirte  Hand,  Einknicken  des  Armes  und  nach- 
trägliche Beugung  angegeben.  Die  Beposition  gelang  in  beiden  Fällen 
nicht  mit  der  sonst  fast  nie  im  Stiche  lassenden  Roser'schen  Hyper- 
extensionsmethodcy  sondern  es  musste  an  dem  rechtwinkelig  gebengten 
Vorderarme,  bei  stark  supinirter  Hand,  ein  Zug  ausgeführt  werden, 
das  Radinsköpfchen  wurde  von  der  Streckseite  des  Gelenks,  das  ab- 
gebrochene Stflck  des  Epicondylus  extemus  von  der  Bengeseite  her 
durch  directen  Druck  wieder  an  die  normale  Stelle  gebracht  Nur 
in  halbgebeugter  Stellung  des  Ellenbogengelenks  war  es  möglich,  das 
Fragment  und  die  Luxation  reponirt  zu  erhalten;  durch  spätere  in 
mehr  gebeugter  Stellung  angelegte  Verbände  trat  völlige  Heilung  ein, 
so  dass  der  eine  Kranke,  welcher  sich  die  Verletzung  Anfang  August 
1888  zugezogen  hatte,  jetzt  wieder  völlig  arbeitsfähig  ist  und  alle 
Bewegungen  in  dem  verletztgewesenen  Gelenk  normal  ausführen 
kann.  Die  andere  Patientin  zog  sich  die  Verletzung  im  December 
1888  zu,  es  besteht  noch  leichte  Beweglichkeitsbeschränkung,  doch 
ist  zu  hoffen,  dass  auch  bei  ihr  eine  völlige  Restitution  des  Gelenks 
eintreten  wird. 

In  den  4  Fällen  von  veralteter  Luxation,  die  der  Ausgangspunkt 
unserer  Untersuchungen  waren,  wurde,  bald  nach  der  Aufnahme  in 
die  Klinik,  die  Reposition  in  Narkose  nochmals  versucht,  in  keinem 
der  Fälle  aber  gelang  sie.  —  Es  hatten  auch  die  Zerreissungen  der 
Adhäsionen  kein  günstiges  Resultat  in  Bezug  auf  die  Bewegungsex- 
cursionen  in  dem  verletzten  Gelenk,  wie  dies  noch  vor  kurzer  Zeit 
von  Nölatou  und  Peyrot  ^)  berichtet  wurde.  In  allen  4  Fällen  war 
die  Eröffnung  des  Gelenks  nöthig,  um  einen  brauchbaren  Arm  zu  er- 
halten. 

Fflr  die  veralteten  Luxationen  im  Ellenbogengelenke  sind  ver- 
schiedene Operationsmethoden  empfohlen  worden,  von  denen  wohl 


1)  R^duction  de  deax  luxations  du  coude  datant  Tune  de  143  Tautre  de  158 
jours.  Rapport  par  M.  Farabeuf.  Bull,  et  m^m.  de  la  soc.  de  Chirurgie  de  Paris. 
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besonders  die  von  Trendelenburg^)  und  Völker 2)  vorgeschla- 
gene temporäre  Resection  des  Olekranon  in  Betracht  kommt.  —  In 
manchen  Fällen  ist  diese  absolut  nicht  beraubende  Operationsmethode 
mit  Glttck  ausgeführt  worden,  in  anderen  Fällen  aber  ist  das  Re- 
sultat kein  günstiges  gewesen,  und  musste  selbst  in  den  Trendelen- 
burg'schen  Fällen,  welche  in  der  Dissertation  von  Spnhn^)  publi- 
cirt  wurden,  einmal  nachträglich  die  völlige  Resection  des  Oelenks 
wegen  Eiterung  noch  nachträglich  vorgenommen  werden.  Weiter  will 
ich  auf  die  Resultate  der  temporären  Resection  des  Olekranon  hier 
nicht  eingehen. 

Auch  Herr  Prof.  Ltlcke  versuchte  in  einem  unserer  Fälle  die  ge- 
nannte Operationsmethode,  es  zeigte  sich  aber,  dass  das  Olekranon 
ganz  beträchtlich  difformirt  war  —  wir  haben  diese  DifFormität  in. 
allen  unseren  Fällen  wiedergefunden  — ,  so  dass  die  Fossa  sigmoidea 
migor  nicht  mit  der  Trochlea  articuliren  konnte.  Es  wurde  deshalb 
in  allen  4  Fällen  die  partielle  Resection  des  Ellbogengelenks  vorge- 
nommen, das  Olekranon  und  ein  kleines  Stück  des  Radius  wurde 
resecirt;  die  Resection  des  Radius  war  nSthig,  weil  sich  das  Radius- 
kOpfchen  gegen  die  Eminentia  capitata  anstemmte  und  eine  Beugung 
des  Vorderarmes  nicht  möglich  war.  Nur  einmal  wurde  das  Oelenk 
durch  einen  Querschnitt,  in  den  anderen  Fällen  durch  den  Längs- 
schnitt über  das  Olekranon  freigelegt.  —  Bei  der  Autopsie  des  Ge- 
lenks konnten  wir  uns  in  allen  4  Fällen  von  der  Fractur  des  Epi- 
condylus  und  dem  Verlaufe  der  Bruchlinie,  wie  wir  sie  oben  be- 
schrieben haben,  überzeugen ;  das  abgebrochene  Stück  des  Epicondylus 
war  in  Winkelstellung  und  durch  starke  Gallusmassen  mit  dem  Humerns 
verbunden;  nochmals  sei  hier  betont,  dass  der  Epicondylus  internus 
stets  intact  gefunden  wurde. 

Das  Olekranon  zeigte  so  hochgradige  Veränderungen  (Taf.  VI, 
Fig.  2  u.  3),  dass  von  dem  Versuche  der  temporären  Resection  und 
der  Reposition  des  Olekranon  Abstand  genommen  werden  musste. 
Das  Olekranon  ist  von  vom  nach  hinten  zusammengedrückt,  beson- 
ders ist  der  Processus  coronoideus  atrophisch,  seme  scharfe  Spitze 
ist  geschwunden.  Diese  Atrophie  des  Processus  coronoideus  lässt  sich 
wohl  so  erklären,  dass  seine  Spitze  infolge  der  nicht  gelungenen  Re- 


1)  üeber  die  tempor&re  Resection  des  Olekranon  and  ihre  Benutzung  zur 
Reposition  der  veralteten  Luxation  beider  Yorderarmknochen  nach  hinten.  Cen- 
tralblatt  für  Chirurgie.  1880.  Nr.  52. 

2)  Osteoplastische  Resection  des  Ellenbogengelenks.  Diese  Zeitschrift.  Bd.  XII. 

S.  541. 

3)  Ueber  Resection  des  EUenbogengelenkB.  Inaug. -Dissertation.  Bonn  1885. 
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Position  der  Lnxation  fest  gegen  die  Trochlea  angedrückt  worde; 
durch  diesen  fortdanemden  Dnick  wird  der  Ejiochenfortsatz,  beson- 
ders bei  jagendlichen  Individuen,  verkleinert  Auch  ist  die  Gavitas 
sigmoidea  major  des  Olekranon  nicht  mehr  vorhanden,  sie  ist  durch 
derbes  Bindegewebe,  Fett  und  Muskelsubstanz  ausgefüllt.  Die  Mua- 
kelsubstanz  rfihrt,  wie  die  Experimente  an  der  Leiche  lehrten,  von 
dem  zerrissenen  und  in  die  Gavitas  sigmoidea  migor  hineingezogenen 
Musculus  brachialis  internus  her;  das  Fett  und  Bindegewebe,  welches 
besonders  an  den  beiden  Rändern  des  Olekranon  zu  finden  war,  stammt 
von  dem  über  der  Spitze  und  zu  den  Seiten  des  Olekranon  befind- 
lichen Fette,  welches  in  der  Gelenkkapsel  enthalten  ist  und  in  die 
Gavitas  sigmoidea  major  bei  bestehender  Luxation  durch  den  Luft- 
druck hineingepresst  wird.  —  Diese  starke  Difformität  des  Olekranon 
giebt  wohl  das  Haupthindemiss  flir  die  Beduction  der  veralteten 
Luxationen  ab. 

Ueber  den  Wundverlauf  der  Fälle  ist  nichts  Besonderes  zu  be- 
richten; der  erste  Verband  wurde  in  massig  gebeugter  Stellung  an- 
gelegt und  der  Arm  auf  die  Lttcke'sche  Schiene  gelagert 

Die  schliesslichen  Heilungsresultate  und  die  Gebrauchsfähigkeit 
des  operirten  Gelenks  sind  sehr  zufriedenstellend.  Das  Mädchen 
von  16  Jahren  ist  Magd,  kann  allen  ihren  Geschäften  nachgehen, 
nur  ist  die  Streckung  des  Armes  nicht  vollkommen  möglich.  Das 
Kind  von  10  Jahren  hat  voUe  Gebrauchsfähigkeit  und  Beweglichkeit 
in  dem  operirten  Gelenk.  Die  Frau  von  33  Jahren  arbeitet  auf 
dem  Felde,  kann  den  Arm  gut  bewegen,  auch  ist  bei  derselben,  wie 
ich  mich  selbst  überzeugen  konnte  die  Pro-  und  Supinationsbewegung 
in  voller  Ausdehnung  möglich.  Der  15jährige  Ejiabe  arbeitet  in 
einer  Fabrik  und  hat  gute  Beweglichkeit  in  dem  operirten  Gelenk. 

Den  Herren  Prof.  Lücke  und  v.  Recklinghausen  bin  ich 
für  die  freundliche  Ueberlassung  des  Materials  zu  grossem  Danke 
verpflichtet 


Erklärung  der  Abbildungen. 

(Tafel  Tl.) 

Fig.  1.  Luxation  beider  Yorderannkiiochen  nach  hinten ,  Längsschnitt  Yon 
der  ulnaren  Seite  gesehen.  Fossa  sigmoidea  mit  zerrissener  Mnskelmasse  des  Bra- 
chialis int.  gefüllt  (S.  374). 

Fig.  2  und  8.  Besecirtes  Olekranon  eines  16  jährigen  M&dchens.  Ansicht  von 
der  Seite  und  von  Yom  (S.  377). 
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Aus  der  chirurgischen  Klinik  in  Strassbnrg  i.  E. 

lieber  Endresultate  der  Kniegelenksresectionen. 

Von 

Dr.  med.  C.  Neugebauer, 

appr.  Ant. 

Die  conservative  Richtung  der  chirurgischen  Therapie  fand,  seit- 
dem sie  tlberhaupt  sich  Bahn  gebrochen  hatte,  in  den  Eniegelenks- 
erkrankungen  ein  sehr  dankbares  Feld  des  Schaffens.  Sobald  man  die 
primäre  Amputation  als  einzige  Rettung  bei  allen  hochgradigen  acuten 
und  chronischen,  eiterigen  und  fungösen  Entzündungen  anzusehen 
aufgegeben  hatte,  und  nachdem  die  Resection,  als  nächster  Schritt, 
ihre  glänzenden  Erfolge  zu  verzeichnen  anfing,  ging  man  weiter  und 
wollte  selbst  diese  „conservative''  Methode  als  noch  zu  radical  dar- 
stellen. So  sprachen  es  König  und  Volkmann  auf  dem  XUL  Chir- 
urgencongress  1884  als  Prindp  aus,  bei  Kindern  unter  14  Jahren  die 
Resection  überhaupt  zu  verwerfen  und  dieselbe,  wenn  operirt  werden 
müsse,  durch  die  schonendste  aller  Operationen,  die  Arthrektomie,  zu 
ersetzen.  Lücke  hatte  schon  10  Jahre  vorher  atypische  Resectionen, 
die  er  eine  Reihe  von  Jahren  hindurch  ausgeführt,  befürwortet,  und 
nur  wenige  der  damals  Versammelten  erklärten  sich  als  Gegner  die- 
ser Richtung.  Indessen  beweisen  die  Arbeiten,  die  seitdem  von  den 
verschiedensten  Seiten  über  diesen  Gegenstand  erschienen  sind,  dass 
die  Meinungen  noch  sehr  getheilt  sind,  dass  die  typische  Resection 
noch  lange  die  Oberhand  behalten  soll.  Auch  in  der  zuletzt  über 
diesen  Punkt  an  der  Kieler  chirurgischen  Klinik  erschienenen  Arbeit 
stellt  sich  Hitzegrad  auf  diesen  Standpunkt,  indem  er  darauf  hin- 
weist, dass  eine  Operation,  durch  welche  73  Proc.  aller  Erkrankten 
innerhalb  85  Tagen  vollkommen  geheilt  und  gehfähig  würden,  sogar 
91  Proc.  nach  durchschnittlich  5V2  Jahren  gute  Gebrauchsfähigkeit 
des  Beins  erhielten,  nicht  verworfen  werden  könne. 

Gleichwohl  haben  auch  die  atypischen  Resectionen  immer  noch 
Anhänger,  die  bemüht  sind,  durch  die  gewissenhafteste  Auswahl  der 
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Fälle,  die  peinlichste  Sorgfalt  bei  der  Operation,  die  sorgsamste  Nach- 
behandlung einen  Theil  der  Vorwtlrfe  zu  entkräften,  die  man  unter 
anderen  der  ,,Arthrektomie''  gemacht  hat.  Was  beide  Arten,  typische 
und  atypische  Resectionen  zu  leisten  vermögen,  ist  aber  nur  zu  be- 
urtheüen,  wenn  man,  abgesehen  von  den  augenblicklichen  Resultaten, 
diejenigen  Erfolge  beachtet,  die  nach  dem  Stillstande  des  Aushei- 
lungsprocesses  nach  Jahren  sich  darbieten,  wenn  man  die  theoreti- 
schen Forderungen  vor  und  nach  der  Operation  mit  dem  vergleicht, 
was  der  Patient  selbst  fär  sein  weiteres  Wohlergehen  fordert  Stati- 
stiken dieser  Art  sind  erst  in  den  letzten  Jahren  aufgestellt  worden 
und  auch  in  so  geringer  Zahl  vorhanden,  wie  es  der  überaus  grossen 
Häufigkeit  der  Kniegelenksresectionen  keineswegs  entspricht.  Vorlie- 
gende Arbeit  soll  nun  zu  der  erwähnten  Frage  einen  kleinen  Beitrag 
liefern. 

Bei  der  Auswahl  des  Materials,  das  mir  zu  Gebote  stand,  be- 
schränkte ich  mich  auf  die  letzten  8  Jahre  der  hiesigen  chirurgischen 
Klinik.  Ausserdem  hatte  Herr  Prof.  Lücke  die  Oüte,  mir  einige 
Fälle  aus  seiner  Praxis  zu  überlassen.  Von  dem  reichlichen  Material 
der  Klinik  erwies,  sich  nur  ein  geringer  Theil  als  absolut  brauchbar, 
da  in  den  vorhandenen  Krankengeschichten  besonders  diejenigen  An- 
gaben, auf  welche  gerade  in  neuerer  Zeit  Gewicht  gelegt  wird,  oft 
nicht  ausreichend  waren. 

Die  Ermittelung  des  jetzigen  Gesundheitszustandes  und  der  Ge- 
brauchsfähigkeit des  Beins  wurde  in  einigen  Fällen  von  Gollegen,  in 
wenigen  von  Laien  ausgeführt,  meist  durch  eigene  Anschauung  fest- 
gestellt. 

Indem  ich  zuerst  die  Krankengeschichten  folgen  lasse,  will  ich 
im  Anschluss  daran  und  mit  Bezugnahme  auf  die  Ergebiisse  der 
Statistik  auf  einige  Fragen  genauer  eingehen. 

1.  S.,  Knabe,  6Jahre  alt.  ChroDisebe  tuberculöse  Kniegelenks- 
entztindung  mit  starker  Schwellung,  besonders  am  Cond.  int.  tlb.  Ope- 
ration Juni  1883.  Eröffnung  des  Gelenks  mit  Lappenschnitt;  Exstir- 
pation  der  Kapsel,  grosser  Herd  im  Cond.  int.  tib.,  der  bis  zur  Mitte  der 
Tibia  abwärts  steigt.  Entfernung  der  Knorpelfläche  der  Cond.  femoris, 
sowie  der  Gelenkfläche  der  Tibia.  Seitliche  Aufmeisselung  des  Knochens 
bis  zur  Mitte  der  Tibia.  Drainage  u.  s.  w.  Heilung  ziemlich  langsam 
wegen  der  grossen  eingemeisselten  Rinne,  war  im  Herbst  vollendet.  Mai 
1884:  Gelenk  geheilt,  leichte  Verkrümmung,  3  Gm.  Verkürzung.  Nach 
5 V2  Jahren:  Vollkommene  Ankylose,  etwas  Winkelstellung,  3  Cm.  Ver- 
kürzung.   Gute  Gebrauchsfähigkeit. 

2.  H.,  Knabe,  7  Jahre  alt.  Seit  1V2  Jahren  bestehende  Gonitis« 
Starke  Schmerzhaftigkeit,  Bein  in  starker  Beugung,  Fistelbildung  in  der 
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Gegend  des  CoDd.  ext.  tibiae.  Operation  Mai  1884.  Lappenschnitt. 
Patella  entfernt.  Im  Cond.  int.  femor.  ein  grosser  Herd  mit  Sequester, 
der  ZQ  tiefer  Auskratzung  nötbigt,  so  dass  nur  der  hintere  Theil  bestehen 
bleibt.  Abtragung  der  Knorpelflttchen,  besonders  der  Tibia,  so  dass  etwa 
2  Cm.  entfernt  werden.  Heilung  im  Herbst.  Kein  Recidiv.  Januar  1 886 
Fractura  femoris  dicht  ttber  dem  Kniegelenk.  Heilung  schnell  ohne  Zwi- 
schenfall. Januar  1889.  Das  Bein  zeigt  überall  3 — 4  0m.  geringeren 
umfang  wie  das  gesunde.  Der  Knabe  ist  sehr  stark  gewachsen,  gesund 
und  kräftig.  Oute  Gebrauchsfähigkeit  des  Beines,  das  in  gestreckter  An- 
kylose eine  Verkürzung  von  2  Cm.  darbietet. 

3.  F.,  14jähriges  Mädchen.  Seit  2^1%  Jahren  Gonitis,  mit  ausser- 
ordentlicher Auftreibung  des  ganzen  Gelenks.  Operation  Mai  1885. 
Kapsel  exstirpirt;  oberflächliche  Herde  in  den  Cond.  fem.  und  tib.,  käsige 
Herde  bis  in  die  Muscnlatur  des  Quadriceps.  Oberflächliche  Abtragung 
der  Oelenkflächen.  Heilung  erfolgt  bis  Ende  Juli,  doch  bleiben  einige 
Fisteln  zurück.  Im  folgenden  Jahre  2  mal  Auskratzung  der  Fisteln,  dann 
Heilung.  Nach  3^/4  Jahren:  Das  Bein  ist  vollständig  gestreckt,  Ver- 
kürzung nicht  ganz  2  Cm.  Blühendes  Aussehen,  vortrefflich  entwickelte 
Muscnlatur  auch  am  operirten  Bein. 

4.  S.,  Jacob,  6  Jahre  alt.  Nach  Fall  vor  1  Jahr  Anschwellung 
des  rechten  Knies.  Compressionsverband,  später  bei  nachweisbarer  Fluc- 
tnation  bald  Incision.  Trotz  dessen  grosse  Schmerzhaftigkeit  Opera- 
tion Mai  1880.  Schnitt  nach  Volkmann.  Gelenkflächen  desFemnr  und 
der  Tibia  abgetragen.  Knochennähte.  Nach  60  Tagen  Consolidation,  nach 
weiteren  14  Tagen  mit  3,5  Cm.  Verkürzung  entlassen.  Nach  1  Jahr  hatte 
sich  Flexion  entwickelt,  ebenso  waren  Fisteln  aufgebrochen.  Das  kranke 
Bein  zeigte  sich  verlängert,  besonders  der  Oberschenkel.  Operation 
August  1882.  Durchsägen  der  Knochenenden.  Herde  in  der  Tibia  aus- 
gekratzt, eine  Scheibe  bis  zur  Geradstellung  entfernt.  Nach  6  Monaten 
mit  Wasserglaskapsel  entlassen.  Verkürzung  6  Cm.  Nach  7  Jahren:  Das 
Bein  steht  flectirt  in  einem  Winkel  von  140^,  ist  fest  ankylotisch.  Keine 
Fisteln,  aber  18  Cm,  Verkürzung,  hauptsächlich  des  Oberschenkels.  AU« 
gemeinbefinden  gut    Gehfähigkeit  durch  Apparat  nur  massig  gut, 

5.  H.,  Elisabeth,  19  Jahre  alt.  Vor  ^ja  Jahren  Fehltritt.  Die  am 
rechten  Knie  entstandene  Schwellung  wurde  mit  Jodtinctur  behandelt,  in- 
nerlich Eisen  verordnet.  Bald  Flexionsstellung,  Fluctuation.  Operation 
April  1880.  Von  Femur  und  Tibia  Scheiben  abgetragen.  Knochen- 
nähte.   Nicht  zu  ermitteln. 

6.  Z.,  Franz,  13  Jahre  alt.  Vor  2  Jahren  Schnitt  ins  linke  Knie, 
bald  darauf  Fall.  Behandlung  der  eingetretenen  Schwellung  mit  Jodtinc- 
tur. Mai  1880  „Entfernung  der  Fremdkörper^^  Nachher  Eiterung,  da- 
her Operation  Juni  1880.  Scheiben  von  Femur  und  Tibia  von  1  und 
1 V^  Cm.  Dicke.  Immer  Eiterung.  Nach  6  Monaten  war  Ankylose  in 
gerader  Stellung  erreicht,  12  Cm.  Verkürzung.  Noch  aber  Fisteln.  Nach 
87)  Jahren:  Das  Bein  ist  steif,  die  Gehfähigkeit  bei  12  Cm.  Verkürzung 
eine  ziemlich  gute.    Allgemeinbefinden  sehr  gut. 

7.  S.,  Franz,  15Jahre  alt.  Von  hereditärer  Belastung  nichts  nach- 
zuweisen.   Nach  öfterem  heftigen  Fall  vor  8  Jahren  Schwellung,  Fluc- 
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tuation,  Flexion.  Operation  Juni  1880.  Schnitt  nach  Volkmann. 
VomFemnr  3  Cm.,  vonTibia  1  Cm.  abgetragen,  Patella  abgekratzt,  Knochen- 
nähte.  Im  Heilverlanfe  Senkungsabscesse,  so  daas  erst  nach  3  Monaten 
Entlassung  mit  motorischem  Apparat  erfolgt.  Verkfirzang  2  Cm.,  Ankylose. 
Nach  8  Jahren:  Verkürzung  2  Cm.,  Ankylose  in  gestreckter  Stellang. 
Vorzügliche  Oebranchsf  ähigkeit  ohne  erhöhte  Sohle.  Allgemeinbefinden  gut 

8.  S.,  Johann,  19  Jahre  alt.  Seit  6  Jahren  bestehen  Schmerzen  im 
linken  Kniegelenk,  anch  Schwellang  kam  hinzu,  die  der  Behandlung  mit 
Jodtinctur  nicht  wich.  Allmählich  entwickelte  sich  Atrophie  des  Unter- 
schenkels, auch  der  Knochen.  Gehen  ist  unmöglich,  Fluctuation  unterhalb 
der  Patella  zu  constatiren.  Operation  Juni  1880.  Vom  Femur  1,5  Cm., 
von  der  Tibia  1  Cm.  abgetragen,  Cond.  ext.  fem.  schief  zugeschnitten, 
Patella  entfernt.  Knochennähte.  Nach  40  Tagen  Ankylose  in  gestreckter 
Stellung.  Mit  Kniekapsel  entlassen.  Nach  8 Vi  Jahren:  Die  Kapsel 
wurde  noch  6  Monate  getragen.  Das  linke  Knie  ist  fest  ankylotisch, 
das  Bein  gestreckt.  Verkürzung  2  Cm.  Allgemeinbefinden  gut,  ebenso 
Oehfähigkeit    Der  frühere  Patient  kann  schwere  Arbeit  verrichten. 

9.  B.,  Georg,  48  Jahre  alt.  Vor  l  Jahre  Verletzung  mit  Beil.  Bett- 
ruhe. Bald  stellte  sich  das  rechte  Knie  in  Beugung,  der  Unterschenkel 
erschien  subluxirt.  Fluctuation  war  nachzuweisen.  Juni  1880.  Ty- 
pischeResectiogenu.  Im  Heilungsverlauf  bald  hohes  Fieber,  Durch  - 
fall.    Tod  am  26.  Juli  1880  an  chronischer  Pneumonie. 

10.  D.,  Eugen,  7  Jahre  alt.  Tuberculose  in  der  Familie.  Fall  vor 
1  Jahr.  Schwellung,  Schmerzhaftigkeit  des  linken  Kniegelenks.  Beuge- 
stellung. Operation  Juli  1880.  Schnitt  quer  über  Patella.  Grosse 
Herde  in  den  Cond.  fem.  und  tib.  Trotz  sorgfältiger  Desinfection  und 
Listerverband  Eiterung  und  Fieber.  Daher  September  1880  Ampu- 
tatio  femor.     Nach  37  Tagen  geheilt  entlassen. 

11.  P.,  Henri,  5  Jahre  alt.  Seit  3  Jahren  entwickelte  sich  ohne 
nachweisbare  Ursache  Beugestellung  des  rechten  Knies,  verbunden  mit 
grosser  Schmerzhaftigkeit.  Beim  Eintritt  starke  Atrophie  der  unteren 
Extremität  und  rechtwinkelige  Ankylose.  OperationJuli  1880.  H-flJr- 
miger  Schnitt.  Von  Femur  und  Tibia  Scheiben  abgetragen,  bis  die  Gerad- 
stellung möglich.  Knochennähte.  Sehr  gute  Heilung  nach  48  Tagen.  Bei 
der  Entlassung  steht  der  Mall.  int.  dext.  2  Cm.  höher  wie  der  linke. 
Nach  8  Jahren:  Das  Bein  steht  in  starker  Flexion^  so  dass  eine  Holz- 
prothese nöthig  ist.  Verkürzung  12  Cm.  Feste  Ankylose,  keine  Fisteln. 
Starke  Atrophie  des  ganzen  Beins. 

12.  B.,  Magdalena,  4  Jahre  alt.  Nach  Fall  vor  einigen  Monaten 
entwickelte  sich  bei  dem  hereditär  stark  belasteten  Kinde  Schmerzhaftig- 
keit und  Schwellung  des  linken  Kniegelenks.  Dasselbe  steht  in  Valgus- 
Stellung  und  Beugung.  Operation  August  1880.  Abtragen  von  Kno- 
chenscheiben von  Femur  und  Tibia.  September  1880  Tod.  Meningitis 
tubercul. 

13.  R.,  Eduard,  7Jahre  alt.  Nach  Fall  vor  l  Jahre  Schwellung 
und  Fisteln  am  rechten  Knie.  Trotz  Incision  und  Gypsverband  bald  recht- 
winkelige Beugestellung.   Fluctuation  oberhalb  der  Patella.    Operation 
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August  1880.  Eröffnung  des  Oelenks  mit  H-förmigem  Schnitt.  Von 
Femur  und  Tibia  Seheiben  entfernt.  Knoehennaht.  Heilung  durch  Abscess 
oberhalb  des  Knies  gestört.  Auskratzen  der  Fisteln.  Nach  5  Monaten 
mit  gestrecktem,  akylotischem  Knie  und  Yerktlrzung  von  4  Cm.  entlassen. 
Nach  8  Jahren:  Das  Bein  steht  in  leichter  Flexion,  ist  fest  ankylo- 
tisch,  Verkürzung  4  Gm.  Eine  Fistel  ist  renitent.  Oute  Oebrauchsfähig- 
keit  durch  hohe  Sohle.     Kyphose  der  Brust-  und  Lendenwirbel. 

14.  B.y  Jean,  8  Jahre  alt.  Nach  einem  Messerstich  ins  linke  Knie- 
gelenk bildete  sich  ein  Abscess,  nach  dessen  Entleerung  bald  rechtwinkelige 
Ankylose  eintrat.  Die  Knochenenden  waren  verdickt.  Operation  Aug. 
1880.  Von  Tibia  eine  Scheibe,  vom  Femur  ein  keilförmiges  Stück  ab- 
getragen bis  zur  erreichten  Correction  der  Stellung.  Nach  60  Tagen  fehlt 
noch  jede  Consolidation.  Das  Bein  steht  in  Varusstellung.  Mit  12  Cm. 
Verkürzung,  etwas  Flexion,  Ankylose  4V2  Monate  post  op.  entlassen. 
Nach  8  Jahren:  Die  Verkürzung  beträgt  an  dem  etwas  flectirten,  anky- 
lotischen  Bein  12  Cm.  Allgemeinbefinden  des  hereditär  stark  belasteten 
Patienten  durch.  Husten  und  Auswurf  gestört. 

15.  M.,  LeOf  14Jahre  alt.  Im  Anschluss  an  ein  acute  EndocarditiB 
vor  6  Monaten  wurde  das  rechte  Kniegelenk  schmerzhaft.  Es  kam  zu 
Schwellung  und  zahlreiche  Fisteln  öffneten  sich.  Das  Knie  ist  bei  der 
Aufnahme  rechtwinkelig  flectirt,  äusserst  schmerzhaft.  Fluctuation  unter- 
halb der  Patella  und  an  der  vorderen  Seite  der  Tibia.  Operation 
December  1880.  Eröffnung  des  Gelenks  durch  H-Schnitt.  Von  Femur 
und  Tibia  Scheiben  abgetragen,  die  Tibia,  meist  nach  unten  aufgemeisselt, 
zeigt  viele  käsige  Herde.  Knochennähte.  Nach  1 10  Tagen  steht  Patient 
auf,  wurde  aber  erst  6  Monate  später  entlassen.  Kniegelenk  ankylotisch, 
Verkürzung  4  Cm.    Nicht  zu  ermitteln. 

16.  M.,  Johann,  21  Jahre  alt.  Im  Jahre  1877  entwickelte  sich 
ohne  nähere  Veranlassung  Schmerzhaftigkeit  im  rechten  Kniegelenk.  Das- 
selbe schwoll  an ;  Function  und  Gypsverband  brachten  keine  Besserung. 
Operation  December  1880.  Typische  Resection.  Im  weiteren  Ver- 
lauf Abscess  und  starke  Eiterung,  daher  Juni  1881  nochmals  Eröffnung 
des  Oelenks,  Abtragen  von  Knochenscheiben.  Trotz  dessen  immer  Fieber, 
Abmagerung.    October  188t  Amputatio  fem.  Geheilt  entlassen. 

17.  D.,  Carl,  4  Jahre  alt.  Nach  Fall  vor  2  Jahren  entwickelte 
sich  am  rechten  Eaiie  Schwellung;  das  Bein  stellte  sich  in  starke  Flexion. 
Leberthran,  Salben  und  einige  Hausmittel  wurden  2  Jahre  lang  gebraucht. 
Beim  Eintritt  war  der  rechte  Oberschenkel  3,5  Cm.  länger  wie  der  linke. 
Starke  Flexion.  Operation  Januar  1881.  Von  Femur  und  Tibia 
wurden  geringe  Scheiben  abgetragen,  Patella  entfernt.  Im  Heilverlauf 
traten  Abscesse  auf.  Nach  8  Monaten  feste  Ankylose  in  gestreckter  Stel- 
lung. Verkürzung  war  nicht  vorhanden.  Nach  8  Jahren:  Eine  Knie- 
kapsel wurde  noch  3  Monate  getragen.  Das  Bein  steht  jetzt  gestreckt 
in  Ankylose.  Verkürzung  4  Cm.,  durch  Beckenneigung  fast  ausgeglichen. 
Allgemeinbefinden  gut 

18.  S.,  Sophie,  17  Jahre  alt.  Nach  Erkältung  beim  Eauen  auf 
nassem  Boden  Schmerzen  im  linken  Knie,  Schwellung,  Fisteln,  rechtwinke- 
lige Flexionsstellung.   Operation  Januar  1881.    Die  Kapsel  des  Ge- 
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lenkS;  Yoll  yon  Grannlationeii,  wird  exstirpirt,  auB  dem  Femnr  ein  grosser 
Sequester  eDtfernt.  Heilung  nach  110  Tagen.  Nach  8  Jahren:  Das 
linke  Bein  in  Valgusstellung  fest  ankylotisch,  Flexion  172<>.  Verkür- 
zung 4  Cm.  Atrophie  des  Unterschenkels.  Oebrauchsfähigkeit  yortreff- 
lich^  Allgemeinbefinden  gut. 

19.  S.;  Bernhard,  7  Jahre  alt.  Scrophulöser  Habitus.  Nach  Fall 
vor  einigen  Monaten  stellte  sieh  das  linke  Knie  in  Beugung,  schwoll  an, 
Ruhe  und  Hausmittel  schaffen  keine  Linderung.  Operation  Februar 
1881.  Das  Gelenk  ist  yoU  Granulationen,  die  entfernt  werden,  Scheiben 
yon  beiden  Gelenkenden.  Beständiges  Fieber  und  Eiterung  führen  cur 
Amputat.  fem.  März  1881.    Nach  2^/%  Monaten  geheilt  entlassen. 

20.  P.,  Theophilus,  8  Jahre  alt.  Vater  starb  an  Phthise.  Nach 
Schlag  aufs  rechte  Knie  Tor  3  Jahren  entwickelte  sich  allmählich  Schwel- 
lung und  Schmerzhaftigkeit.  Vor  2  Jahren  Fractur  des  Oberschenkels. 
Jetzt  ist  das  rechte  Knie  rechtwinkelig  flectirt,  schwer  beweglich.  Fistel- 
öffnungen. Operation  April  1881.  „Ziemliche^' Scheiben  yon  beiden 
Gelenkenden.  Knochennähte.  Im  Verlauf  Abscess  unter  M.  qnadric.  Nach 
60  Tagen  mit  Ankylose,  leichter  Flexion  und  6  Cm.  Verkürzung  entlassen. 
Nach  7V2  Jahren:  Das  Bein  ist  etwas  flectirt,  fest  ankylotisch.  Ver- 
kürzung 12  Cm.  Durch  Apparat  ziemliche  Gehfähigkeit  erreicht.  Allge- 
meinbefinden gut. 

21.  S.,  Marie,  9Jahre  alt.  Tuberculöser  Habitus.  Seit  iVs  Jahren 
Schwellung  und  Fisteln  am  rechten  Knie.  Starke  Auftreibung  der  Ge- 
lenkenden. Operation  April  1881.  Entfernung  yon  Knochenscheiben 
und  Kapsel.    Abends  hohes  Fieber,  Nachts  Tod. 

22.  R.,  Sophie,  33  Jahre  alt.  Im  Wochenbett  nach  einem  Schlag 
aufs  Knie  Schwellung  des  linken  Oberschenkels  und  Kniegelenks.  Nach 
3 monatlicher  Bettruhe  und  Behandlung  mit  Hausmitteln  Operation 
Mai  1881.  Schnitte  an  beiden  Seiten  der  Patella.  Gelenk  yoli  Eiter, 
Epiphyse  der  Tibia  gelöst.  Entfernung  der  Granulationen.  Nach  mehr- 
facher Eiterung  Heilung  nach  120  Tagen  mit  yollständiger  Ankylose. 
7  Jahre  später:  Das  Bein  ist  wenig  flectirt  (160 o),  keine  Verkürzung. 
Feste  Ankylose.  Genu  yalgum.  Epiphyse  der  Tibia  tritt  stark  heryor. 
Patella  nach  aussen  yerschoben.  Gute  Gebrauchsfähigkeit  Allgemein- 
befinden gut. 

23.  M.,  Emma,  10  Jahre  alt.  Vor  2  Jahren  öffneten  sich  ohne 
nachweisbare  Ursache  an  dem  etwas  yerdickten  rechten  Knie  Fisteln  mit 
reichlicher  Secretion.  Ein  Abscess  oberhalb  der  Patella  wurde  incidirt 
Trotz  dessen  jetzt  noch  reichliche  Secretion,  Flexionsstellung.  Opera- 
tion Mai  1881.  Vom  Femur  eine  Scheibe  yon  3  Cm.,  yon  Tibia  0,75  Cm. 
entfernt,  Patella  ausgeschält.  Knochennähte.  Im  Heilyerlauf  Eiterung, 
Lösung  der  Nähte.  Fisteln  bleiben  renitent.  Consolidation  nach  7  Monaten. 
Mit  8  Cm.  Verkürzung  entlassen.  Nach  ^/i  Jahren  wurden  die  Fisteln 
ausgekratzt,  secernirten  aber  bald  wieder  bis  zum  Tode  Februar  1884. 

24.  U.,  August,  3  Jahre  alt.  Vor  einigen  Monaten  schwoll  das 
rechte  Kniegelenk  an;  das  Bein  stellte  sich  bald  in  Flexion.  Damals 
(1879)  Operation.  Geringe  Scheiben  yon  beiden  Gelenkenden  abge- 
tragen.   Oute  Heilung.    Bald  nach  der  Entlassung  stellte  sich  das  Knie 


Ueber  Endresultate  der  Eniegelenksresectionen.  885 

in  Valgnastellung  and  2  Fisteln  öffneten  sich.  Mai  1881.  Anskratzen 
der  Fisteln,  Correction  der  Stellung.  Bei  der  Entlassung  ist  das  kranke 
Bein  im  Oberschenkel  1  Gm.  länger  wie  das  gesunde.  Etwas  Flexion. 
Nach  7V2  Jahren:  Das  Bein  ist  im  Kniegelenk  etwas  flectirt  (160<^); 
die  Ankylose  fest  Das  ganze  Bein  1 V2  Cm.  länger  wie  das  gesunde. 
Allgemeinbefinden  gut    Oehfllhigkeit  gut. 

25.  J.y  Gatharina,  30  Jahre  alt.  Bei  vielem  Stehen  entwickelte 
sich  Yor  3  Jahren  Schmerz  im  rechten  Knie,  Schwellung  desselben  und 
Flexion.  Operation  Juni  1881.  Entfernung  der  Granulationen.  In 
diesen  viele  Tuberkel.    Juli  1881  Tod  durch  Erysipelas. 

26.  N.y  Therese,  4  Jahre  alt.  Nach  Fall  stellte  sich  das  rechte 
Knie  in  Flexion  und  zeigte  bedeutende  Auftreibung.  Operation  Juni 
1881.  Abtragung  beider  Geienkenden.  Weiterhin  Abscess  in  der  In- 
guinalgegend.  Juli  1881  Amputat.  femor.  Fieber  hält  an.  Tod  August 
1881.     Pleuritis,  Pneumonie. 

27.  M.y  Luise,  19  Jahre  alt.  Seit  6  Jahren  chronische  Gonitis, 
vor  72  Jahre  Exacerbation.  Das  Bein  ist  im  Ganzen  atrophisch,  der  Unter- 
schenkel um  \30^  gebeugt,  nach  aussen  rotirt.  Operation  Juli  1881. 
Von  Femur  und  Tibia  dünne  Scheiben  abgetragen,  die  untere  Fläche  der 
Patella  angefrischt.  Herd  im  Cond.  int.  tib.  ausgekratzt.  Knochennähte 
mit  Seide.  Gute  Heilung  nach  50  Tagen.  Mit  fester  Ankylose  und  2^/4  Gm. 
Verkürzung  entlassen.  Tod  Mai  1883  an  Phthisis  pulm.  Das  Bein  war 
damals  wie  bei  der  Entlassung. 

28.  A.,  Caroline,  4  Jahre  alt.  Vor  1  Jahr  Schwellung  des  linken 
Kniegelenks,  zu  welcher  sich  bald  Schmerzhaftigkeit  gesellte;  auch  war 
bald  Auftreibung  der  Gelenkenden  vorhanden.  Operation  Juli  1881. 
Querschnitt  über  die  Patella.  Vom  Femur  ein  „ziemliches^'  Stück,  von 
der  Tibia  eine  dünne  Scheibe  abgetragen.  Ein  Herd  in  der  Tibia  aus- 
gekratzt. Knochen  nicht  genäht,  nur  die  Patella.  Die  Fisteln  werden 
mit  Naphthalin  ausgestreut  und  mehrmals  ausgekratzt.  Nach  5  Monaten 
mit  3  Cm.  Verkürzung  entlassen.  Nach  8  Jahren:  Das  Bein  ist  voll- 
ständig gestreckt  und  ankylotisch,  keine  Fisteln.  Die  Verkürzung  beträgt 
10  Cm.,  und  zwar  hauptsächlich  am  Unterschenkel.  Allgemeinbefinden 
gut.    Oehfähigkeit  nicht  bedeutend. 

29.  F.,  Ottilie,  10  Jahre  alt.  Nach  Verbrennung  vor  6  Monaten 
entwickelte  sich  schmerzhafte  Schwellung  des  rechten  Kniegelenks,  die 
Extension  war  beschwert,  der  Cond.  ext.  fem.  aufgetrieben.  Operation 
Juli  1881.  Herd  im  Cond.  ext.  fem.  ausgelöffelt,  ein  keilförmiges  Stück 
abgetragen,  die  Tibia  gegenüber  angefrischt.  Nach  7  Monaten  mit  6  Cm. 
Verkürzung  entlassen.    Noch  eine  Fistel.    Nicht  ermittelt. 

30.  L.,  Adele,  41  Jahre  alt.  Vor  3  Jahren  wurde  ohne  weiter 
nachweisbare  Ursache  das  rechte  Knie  schmerzhaft,  schwoll  an  und  es 
öffnete  sich  eine  Fistel,  die  mit  Ferr.  candens  behandelt  wurde.  Doch 
kam  es  zur  Ankylose  und  Auftreibung  des  Gelenks.  Operation  August 
1881.  Herd  im  Cond.  int.  fem.  und  Fossa  poplitea.  Bänder  sänmitlich 
zerstört.  Feste  Ankylose.  Abtragen  von  Knochenscheiben.  Keine  Kno- 
chennaht, ausser  Patella.    Im  weiteren  Verlauf  oft  Eiterung  und  Abscess, 
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keine  Tendenz  zur  Consolidation;  daher  Oetober  1881  Ampnt.  femor. 
Oeheilt  entlassen. 

31.  H.y  Margarethe,  15  Jahre  alt.  Vater  starb  an  Phthise.  Vor 
vielen  Jahren  begann  nach  Fall  das  rechte  Kniegelenk  schmerzhaft  zu 
werden,  stellte  sich  in  Flexion,  die  jetzt  ldO<^  beträgt,  und  wurde  anky- 
lotisch.  OperationMärz  1882.  Eröffnung  des  Gelenks  mit  Querschnitt 
über  die  Patella.  Von  Femur  und  Tibia  Scheiben  abgesägt,  Herd  im 
Cond.  int.  fem.  ausgekratzt.  Patella  entfernt.  Keine  Knochennaht  Im 
weiteren  Verlauf  viel  Eiterung.  Nach  70  Tagen  Ankylose.  Mit  1  Gm« 
Verkürzung  entlassen.  Im  folgenden  Jahre  mehrmals  Fisteln  ausgekratzt. 
Nach  8 V^  Jahren:  Vollständig  gestreckte  Ankylose  bei  1  Cm.  Verkflr- 
zung.    Keine  Fisteln.    Allgemeinbefinden  gut.    Ebenso  Oehf^higkeit 

32.  S.,  Joseph,  35  Jahre  alt.  Seit  8  Jahren  Abscesse  an  der  vor- 
deren Tibiafläche,  später  Fisteln  am  rechten  Knie,  welches  hochgradig 
gebeugt  ist.  Mai  1882  typische  Resection.  Grosse  Abscesse  der 
Tibia  ausgekratzt.  Auch  während  der  Heilung  der  Gelenkwunden  weitere 
Abscesse  am  Bein.  Durchfälle.  Oedem  des  ganzen  Körpers.  November 
1882  Tod.  Urämie  (?). 

33.  R.,  Magdalene,  19  Jahre  alt.  Seit  6  Jahren  Entzündung  des 
linken  Kniegelenks.  Flexion  im  Winkel  von  110<>,  Ankylose.  Mai  1882 
typischcResectiogenu.  Patella  entfernt.  Knochennähte.  Guter  Ver- 
lauf. Nach  54  Tagen  mit  gestreckter  Ankylose  und  6  Cm.  Verkürzung 
entlassen.  Nach  6V2^ahren:  Das  Bein  steht  in  gestreckter  Ankylose, 
Verkürzung  5  Cm.  Die  Patientin  leidet  viel  an  Husten  und  Brustschmerzen. 

34.  H.,  Wilhelm,  31  Jahre  alt.  Nach  Fall  vor  1  Jahr  Schmer- 
zen und  Schwellung  des  rechten  Knies.  Februar  1882  Brennen  mit  Pa- 
quelin.  Operation  Juni  1882.  Schnitt  nach  Volkmann.  Von  Femur 
und  Tibia  beträchtliche  Scheiben  abgetragen.  Keine  Knochennaht.  Nach 
60  Tagen  guter  Heilung  entlassen.  Nach  7  Jahren:  Vollständige  An- 
kylose in  gestreckter  Stellung.  Keine  Flexion.  Verkürzung  7  Cm.  Gute 
Gebrauchsfilhigkeit.     Allgemeinbefinden  vortrefflich. 

35.  W.,  Therese,  21  Jahre  alt.  Seit  dem  7.  Leben^ahre  bestehen 
Schmerzen  im  rechten  Knie.  Seit  10  Monaten  Verdickung.  Extensions- 
verband,  dann  Punction  und  Paquelin.  3  Monate  später  entstand  dann  ein 
Abscess,  der  incidirt  wurde.  Patientin  konnte  damals  mit  Krücken  um- 
hergehen. Nach  1/2  Jahr  aber  grosse  Schmerzhaftigkeit,  daher  Opera- 
tion Juni  1882.  Kapsel  und  Patella  entfernt.  Von  den  Gelenkenden 
kleine  Scheiben  abgetragen,  im  Femur  Herde  ausgekratzt.  Knochennähte. 
Fisteln  blieben  lange  renitent.  Nach  3  Monaten  Heilung  mit  Ankylose, 
4  Cm.  Verkürzung.  Nach  6V2  Jahren:  Das  Bein  ist  ganz  gestreckt 
und  ankylotisch.  Verkürzung  nur  1,5  Cm.  am  Oberschenkel.  Keine  Fisteln« 
Vorzügliches  Allgemeinbefinden  und  Gehvermögen.    Patientin  tanzt. 

36.  M.,  Ernst,  6  Jahre  alt.  Seit  3  Wochen  Anschwellung  des 
rechten  Kniegelenks  und  Schmerzen.  Hydropathische  Umschläge  und  Mas- 
sage führen  zu  keiner  Besserung.  Operation  Juni  1882.  Abtragung 
von  Knochenscheiben  an  beiden  Gelenkenden.  Eiterung  und  Oedem  ver- 
anlassten bald  Am  put.  fem.  September  1882.  Resectio  olecrani  Oetober 
1882.    Geheilt  entlassen. 
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37.  Fr.;  FranZ;  10  Jahre  alt.  Nach  Fall  vor  V2  Jahr  Schwel- 
lang und  Schmerzen  im  rechten  Knie.  Operation  Juli  1882.  Viel 
Granulationen  anf  der  Kapsel.  Keine  Knochenherde.  Nur  dünne  Schei- 
ben resecirt  Keine  Knochennaht.  Im  Verlauf  zunächst  Carbolcollaps, 
dann  scrophulöse  Wucherungen  in  der  Wunde.  Amput.  femor.  August 
1882.    Geheilt. 

38.  J.y  Jean,  13  Jahre  alt.  Seit  4  Jahren  bestehen  Schmerzen  im 
linken  Beiu;  dann  entwickelte  sich  Flexion.  Operation  August  1882. 
SchnittfUhrung  nach  Volkmann,  Entfernung  der  Granulationen.  Nach 
3  Monaten  ist  Ankylose  Torhanden,  gerade  Stellung.  Verkürzung  12  Gm. 
Nach  6  V2  Jahren:  Das  Bein  ist  gerade  und  ankylotisch  im  Knie.  Ver- 
kürzung 15  Cm.    Allgemeinbefinden  gut. 

39.  G.y  August,  8  Jahre  alt.  Nach  Stoss  in  die  rechte  Kniekehle 
Tor  2  Jahren  entwickelte  sich  Winkelstellung  und  Schwellung.  Schienen- 
yerbände  und  Jodbepinselung  halfen  nichts.  Es  kam  zu  spitzwinkeliger 
Stellung  und  Aufbruch  yon  Fibeln.  Nach  1  monatlichem  Extensionsver- 
band  steht  das  Bein  gerade.  Operation  August  1882.  ^^Exstirpation 
des  ganzen  kranken  Gelenks^^  Etagennaht.  Guter  Heilverlauf.  Nach 
36  Tagen  mit  4,5  Cm.  Verkürzung  und  geringer  Beweglichkeit  entlassen. 
Nach  6  V2  Jahren  steht  das  Bein  in  gerader  Ankylose.  Keine  Fisteln. 
Verkürzung  6  Cm.    Gute  Gebrauchsfkhigkeit.    Allgemeinbefinden  gut. 

40.  St.,  Anna,  9  Jahre  alt.  Nach  Fall  im  3.  Lebeni^ahre  ent- 
wickelte sich  eine  chronische  Gonitis  dextra.  Schwellung  am  Cond.  int. 
fem.  Schmerzhaftigkeit.  Flexion.  Operation  August  1882.  Schnitt 
quer  über  Patella.  Diese  und  die  Kapsel  entfernt^  dünne  Scheiben  von 
Femur  und  Tibia.  Keine  Knochennaht.  Nach  guter  Heilung  nach  31  Tagen 
mit  Kapsel  entlassen.  Januar  1883  plötzlich  Eröffnung  von  Fisteln,  Fle- 
xionsstellung. Die  Tibia  nach  hinten  verschoben.  Fixirung  auf  eine 
Schiene  mit  elastischen  Binden.  Auskratzung.  Mit  2  Cm.  Verkürzung  ent- 
lassen. Nach  5^/4  Jahren:  Das  Bein  ist  in  fester  Ankylose  etwas 
flectirt  (140<^).  Keine  Verkürzung.  Gute  Gebrauchsfähigkeit.  Allgemein- 
befinden vortrefflich. 

41.  V.y  Joseph,  7  Jahre  alt.  Im  Anschiuss  an  Scharlach  begann 
das  linke  Knie  anzuschwellen,  es  bildeten  sich  Fisteln,  die  mehrmals  aus- 
gekratzt wurden,  wobei  öfters  Knochenstücke  zum  Vorschein  kamen. 
Operation  September  1882.  Eröffnungdes  Gelenks  nach  Volkmann. 
Nur  die  Kapsel  exstirpirt.  Nach  45  Tagen  fast  Ankylose.  Fisteln  noch 
vorhanden.  Bald  darauf  mit  Wasserglaskapsel  „in  Heilung^'  entlassen. 
Nicht  ermittelt 

42.  D.,  Hermann,  6  Jahre  alt  Nach  Fall  vor  1  Jahr  entwickelte 
sich  im  linken  Knie  Schwellung  und  Flexionsstellung,  die  zuletzt  recht- 
winkelig war.  Die  Musculatur  ist  atrophisch.  Operation  November 
1882.  Lappenschnitt.  Nur  Patella  und  Kapsel  entfernt.  Tibia  ausge- 
kratzt Im  Verlauf  Erysipel  und  Oeffnung  von  Fisteln.  Nach  5  Monaten 
mit  Ankylose  und  2  Fisteln  entlassen.    Näheres  nicht  zu  ermitteln. 

43.  M.,  Andreas,  4  Jahre  alt.  Durch  Fall  zog  sich  der  Patient 
vor  1 V2  Jahren  eine  Luxation  der  Patella  zu.     Im  Anschiuss  daran  ent- 
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wickelte  sich  Schwellung  und  spitzwinkelige  Flexion  des  linken  Knies. 
Auch  öffneten  sich  Fisteln.  Operation  December  1882.  Knochen- 
scheiben von  Femur  und  Tibia.  Mehnnais  mussten  im  weiteren  Verlaufe 
Fisteln  ausgekratzt  werden,  die  aber  renitent  bleiben  bis  zur  Entlassung 
nach  51/2  Monaten.  Das  Knie  war  damals  ankylosirt  und  gestreckt.  4  Cm. 
Verkürzung.  Bald  nach  der  Entlassung  heilten  die  Fisteln.  Patient  starb 
April  1885  an  Phthisis  pulmonum. 

44.  h.j  Katharine,  17  Jahre  alt.  Seit  6  Monaten  besteht  eine 
Entzündung  des  rechten  Knies.  Operation  April  1883.  Von  Femur 
und  Tibia  sehr  dicke  Scheiben  abgetragen,  Patella  entfernt  Keine  Kno- 
chennähte. Nach  42  Tagen  Ankylose  und  6  Gm.  Verkürzung.  Nach 
5^/4  Jahren:  Das  Bein  ist  gerade,  das  Knie  ankylotisch.  Eine  Fistel 
fliesst  von  Zeit  zu  Zeit.  Verkürzung  7  Cm.  Oute  Gebrauchsfähigkeit. 
Allgemeinbefinden  gut. 

45.  B.,  C61estine,  8  Jahre  alt.  Seit  3  Jahren  Schwellung  des 
rechten  Knies.  Ohne  jede  Behandlung.  Jetzt  rechtwinkelige  Flexion  und 
Fluctuation.  Operation  April  1883.  Geringe  Scheiben  von  Tibia  und 
Epicond.  int.  fem.  abgetragen.  Ganze  Kapsel  voll  Granulationen,  exstir- 
pirt.  Knochen  intact.  Oft  Verhaltung.  Eiterung.  Hohes  Fieber.  Oedem. 
Amputatio  femor.  Juli  1883.   Geheilt  entlassen. 

46.  W.,  Salom6,  25Jahre  alt.  Patient,  wurde  wegen  chronischer 
Kniegelenksentzündung  schon  vor  2  Jahren  resecirt  und  mit  Ankylose  und 
1  Cm.  Verkürzung  entlassen.  Durch  öfteren  Fall  aufs  kranke  Bein  ist 
dasselbe  in  letzter  Zeit  schmerzhaft  geworden,  die  Kniegelenksgegend 
aufgetrieben.  Heisse  Fluctuation  an  der  Aussenseite  des  Femur  führt 
zur  Operation  Mai  1883.  Herd  im  Cond.  ext.  fem.  ausgekratzt,  Ab- 
tragung dünner  Knorpelscheiben.  Im  weiteren  Verlauf  lange  Zeit  hohes 
Fieber.  Nach  3  Monaten  ist  noch  keine  Ankylose  erreicht,  es  bestehen 
tiefe  Fisteln,  3  Cm.  Verkürzung.     Fortgeholt.     Nicht  zu  ermitteln. 

47.  Seh.,  Elisabeth,  14V2  Jahre  alt.  Das  rechte  Knie  schwoll 
zuerst  nach  Scharlach  im  8.  Lebensjahre  an,  darauf  noch  mehr  nach 
Typhus  im  12.  Jahre.  Das  linke  Bein  ist  bei  der  Aufnahme  3  Cm.  kürzer, 
wie  das  rechte,  die  Kniegegend  aufgetrieben,  es  bestehen  Fluctuation  und 
Fisteln.  Operation  Mai  1883.  H-förmiger  Schnitt.  Ausgiebige  Ab- 
tragung am  Femur.  Tibia  geschont.  Keine  Knochennaht.  Im  weiteren 
Verlauf  öfters  Verhaltung  und  Eiterung.  Nach  5  Monaten  ist  feste  Anky- 
lose noch  nicht  erreicht,  es  bestehen  tiefe  Fisteln,  das  Knie  ist  etwas 
gebeugt.  Verkürzung  7,5  Cm.  Nach  5V2  Jahren:  Die  Fisteln  flössen 
noch  über  1  Jahr.  Immer  aber  wurde  Wasserglaskapsel  getragen.  Jetzt 
ist  die  Gehfähigkeit  bei. 5  Cm.  Verkürzung  eine  vortreffliche.  Hohe  Sohle. 
Ankylo6e  vollständig,  ein  wenig  Flexion.  Allgemeinbefinden  gut.  Patientin 
tanzt  sogar. 

48.  J.,  Leo,  28  Jahre  alt.  Seit  8  Jahren  chronische  Gonitis  dextnu 
Fisteln,  Fluctuation.  Operation  Juni  1883.  Ganze  Kapsel  voll  Gra- 
nulationen, Bänder  zerstört.  Knochenscheiben  abgetragen.  Immer  Fisteln. 
Viel  Eiter.  Wunden  heilen  nicht.  December  1883  Amputatio  fem. 
zeigt  einen  Herd,  der  bis  in  die  Mitte  des  Femur  geht. 
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49.  D.y  August,  7  Jahre  alt.  Seit  6  Monaten  iet  das  linke  Knie 
geschwollen,  steht  in  Bengong.  Operation  August  1883.  Scheiben 
Tom  Femnr,  auch  von  der  Tibia  und  zwar  hier  so  tief,  dass  das  Capit.  fibul. 
mit  abgesägt  wird.  Kapsel  exstirpirt  Keine  Knodiennaht.  Heilverlauf 
durch  Angina,  Fieber  gestört  Heilung  nach  65  Tagen  liefert  gestreckte 
Ankylose,  Verkürzung  2,5  Cm.  Nach  b^t  Jahren:  Verkfirzung  beträgt 
5  Gm.,  hauptsächlich  am  Unterschenkel.  Die  Ankylose  ist  fest,  das  Knie 
leicht  flectirt.  Keine  Fisteln.  Allgemeinbefinden  gut.  Oehfähigkeit  mit 
erhöhter  Sohle  ebenfalls. 

50.  H.,  Marie,  9  Jahre  alt.  Seit  3  Jahren  besteben  Schmerzen 
im  linken  Knie.  Dasselbe  ist  gebeugt,  aufgetrieben,  besonders  das  Femur* 
ende  und  der  Quadriceps  bedeutend  atrophirt.  Operation  September 
1883.  unterer  Lappenschnitt  Patella  entfernt  Scheiben  von  Femur  und 
Tibia  abgetragen.  Keine  Knochennähte.  Im  weiteren  Verlauf  Eiterung, 
neue  Granulationen  ausgekratzt  Nach  6  Monaten  mit  gerader  Ankylose 
„geheilt'^  entlassen.    Starb  im  October  1884  an  Auszehrung. 

51.  E.,  Anna,  13  Jahre  alt  Seit  8  Monaten  bestehende  Kniege- 
lenksentzttndung  mit  spitzwinkliger  Ankylose.  Fluctuation  ist  vorhanden. 
Operation  November  1883.  Schnitt  nach  Volkmann.  Weiteres 
nicht  angegeben.  Zuckerverband.  Während  der  Heilung  geringe  Eiterung. 
Nach  6  Monaten  mit  4  Gm.  Verkürzung  entlassen.  Fisteln  geschlossen. 
Nach  572  Jahren:  Das  Bein  ist  im  Knie  etwas  flectirt,  wie  es  bald 
nach  der  Entlassung  war;  feste  Ankylose.  6  Gm.  Verkürzung.  Bis  vor 
1  Jahre  war  eine  Fistel  offen.  Oehfähigkeit  ziemlich  gut.  Allgemeinbe- 
finden gut 

52.  W.,  Felicitas,  8  Jahre  alt  Seit  2  Jahren  Oonitis  sinistra. 
Bald  bildete  sich  rechtwinkelige  Ankylose.  Die  Tibia  erscheint  nach 
hinten  luxirt.  Operation  December  1883.  .unterer  Lappenschnitt 
Patella  entfernt  Tibia  ausgekratzt  und  ein  Stück  lateral  abgemeisselt. 
Kapsel  exstirpirt.  Im  weiteren  Verlauf  Erysipelas.  Nach  3  Monaten  wegen 
starker  Verkrümmung  und  ganz  fehlender  Ankylose  auf  Schiene  gelagert 
Dann  nach  3  Monaten  Ankylose  in  gestreckter  Stellung.  Verkürzung  6  Gm. 
Nach  41/2  Jahren:  Verkürzung  beträgt  9  Gm.  Ankylose  in  leichter 
Flexion.  Eine  Fistel  offen.  Seit  einigen  Tagen  (Januar  1889)  Eiteran- 
sammlung unter  Cond.  ext  tibiae. 

53.  Seh.,  Joseph,  11  Jahre  alt  Seit  3  Jahren  .bestehende  Oonitis 
sinistra.  Kniegelenk  spindelförmig  aufgetrieben,  stark  gebeugt.  Fluctua- 
tion neben  der  Patella.  Operation  Januar  1884.  Unterer  Lappen- 
schnitt. Scheiben  von  Femur  und  Tibia,  Kapsel  exstirpirt  Knochennähte. 
Sehr  langsame  Heilung  der  Wunde.  Ankylose  erst  nach  7  Monaten.  Mit 
etwas  Flexion  und  3  Cm.  Verkürzung  entlassen.  Nach  5  Jahren:  Feste 
Ankylose,  Flexion  im  Winkel  von  155<>,  Verkürzung  16  Gm.  Keine  Fistel. 
Oute  Oebrauchsfähigkeit  mit  Apparat    Allgemeinbefinden  gut 

54.  F.,  Catharina,  lOJahre  alt  Scrophulöser Habitus.  Kyphose 
seit  dem  3.  Jahre.  Seit  6  Monaten  Schmerzhaftigkeit  und  Schwellung  des 
linken  Kniegelenks.  Starke  Flexion.  Operation  Januar  1884.  Viel 
Granulationen,  die  Tuberkel  enthalten.  Knochen  tief  erkrankt  Im  wei- 
teren Verlauf  oft  Eiterung,  Fisteln  secemiren  weiter.    Keine  Neigung  zur 
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Conaolidation.    Dämpfang  in  pulmonibiifl  rechts  oben  hinten.   Fieber.  Da- 
her Jnni  1S84  Amputatio  fem.    Oeheilt  entlassen. 

55.  B.^  Bertha,  12  Jahre  alt.  Hereditär  belastet.  Ohne  nachweis- 
bare Ursache  Tor  1  Vi  Jahren  sohmershafte  Schwellung  des  rechten  Knie* 
gelenks.  Operation  Februar  1884.  Entfernung  der  Granulation  der 
Kapsel.  Ein  Stück  ELnochen  mit  dem  Messer  vom  Femur  abgetragen. 
Ausstopfen  mit  Jodoformgaze.  Distraction.  Nach  60  Tagen  yyin  Heilung^ 
entlassen.  Nach  5  Jahren:  Vollständige  Oonsolidation.  Bein  gestreckt 
Verkürzung  4  Cm.,  durch  Beckensenkung  und  hohe  Sohle  voUstilndig  aus- 
geglichen.   Vorzügliche  Gebrauchsfähigkeit.    Allgemeinbefinden  gut. 

56.  K.y  Marie,  12  Jahre  alt  Seit  4  Jahren  chronische  Gonitis 
dextra.  Allmählich  entstand  Flexion,  Atrophie  der  Musculatur.  Besonders 
Gond.  int.  femor.  ist  aufgetrieben.  Operation  März  1884.  Unterer 
Lappenschnitt  Vom  Femur  eine  Knochenscheibe,  yon  Tibia  nur  Knorpel 
abgetragen.  Im  Verlaufe  Eiterung  und  Absoesse.  Nach  4  Monaten  mit 
Ankylose,  Verkürzung  4  Gm.,  ohne  Fisteln  entlassen.  Nach  5  Jahren: 
Das  Bein  ist  yollständig  gerade,  fest  ankylotisch.  Keine  Fisteln.  Verkür- 
zung 4  Gm«  auf  Oberschenkel  beschränkt  Allgemeinbefinden  und  Ge- 
branchsfähigkeit  sehr  gut 

57.  M.,  Salom6,  11  Jahre  alt  Hereditär  belastet  ImAnschlnss 
an  Masern  Schwellung  des  linken  Kniegelenks,  Schmerzen  beim  Gtohen. 
Seit  einigen  Monaten  allabendliches  Fieber.  SpitzwinkeUge  Ankylose  des 
Knies.  Quadricepsschleimbeutel  besonders  aufgetrieben.  Tibia  luxirt  Ope- 
ration März  1884.  Lappenschnitt  Hochgradige  Zerstörung  der  Eino- 
chen  und  der  Kapsel.  Diese  und  Knochenscheiben  entfernt  Immer 
abendliches  Fieber,  bisweilen  Frost.  Husten,  Auswurf.  October  1884 
Amputatio  femor.    Bald  darauf  Tod.    Phthisis  pulmonum. 

58.  E.,  Adam,  7  Jahre  alt.  Seit  2  Jahren  chronische  Gonitis  sin. 
Operation  April  1884.  Lappenschnitt.  Patella  und  Kapsel  entfernt, 
ebenso  Schleimbeutel  des  M.  quadriceps.  Während  der  Heilung  kleine  Gan- 
grän der  Haut.  Nach  80  Tagen  Ankylose  in  gestreckter  Stellung.  Nach 
4  V%  Jahren:  Verkürzung  t  Gm.  Ankylose  in  gestreckter  Stellung.  Gute 
Gebrauchsfilhigkeit     Patient  leidet  an  Husten  und  Auswurf. 

59.  G.,  Elise,  14  Jahre  alt  Scrophulöser  Habitus.  Seit  4  Jahren 
Schmerzen  beim  Gehen,  plötzlich  Schwellung  und  Flexionsstellung  des 
rechten  Knies.  Operation  April  1884.  Schnitt  nach  Volkmann. 
Näheres  fehlt  Nach  4^/4  Jahren:  Vollständige  Ankylose.  Gestreckt 
1  Gm.  Verkürzung.  Atrophie  der  Musculatur  des  Oberschenkels.  Drüsen 
am  Hals.  Lungenuntersuchung  ergiebt  nichts.  Gebrauchsfähigkeit  vor- 
züglich. 

60.  Seh.,  Marie,  9  Jahre  alt  Seit  2  Jahren  Schmerzen  im  linken 
Knie,  Anftreibung  der  Gelenkenden,  Flexionsstellung.  Besonders  Gond. 
int  fem.  yerdickt  Operation  Juni  1884.  Patella  und  oberer  Schleim- 
beutel entfernt  Je  1  Nagel  durch  die  Condylen  seitlich.  Im  weiteren 
Verlauf  stets  starke  Eiterung.  Keine  Tendenz  zur  Heilung.  5  Monate 
nach  der  Entlassung  starb  Patientin,  ohne  dass  das  Bein  geheilt  war. 

61.  K.,  Morand,  11  Jahre  alt  Im  Anschlnss  an  Typhus  vor  3  Jah- 
ren entwickelte  sich  Schwellung  und  Flexionsstellung  des  rechten 
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Besonders  das  Femur  ist  in  den  Ciondylen  stark  aufgetrieben.  Opera- 
tion Juli  1884.  Kapsel,  Patella  und  Sehleimbentel  des  M.  quadriceps 
entfernt  2  NUgel  durch  Femnr  und  Tibiacondylen.  Im  weiteren  Ver« 
lauf  hohes  Fieber  und  Eitemng.  Nach  HO  Tagen  ^^geheilf'  entlassen« 
Verktlrzung  soll  damals  1  Gm.  betragen  haben.  Nach  4^1%  Jahren: 
Das  Bein  ist  fest  ankylosirt;  etwas  Genu  varnm.  Verkttrsnng  3  Cm.  Oute 
6ehf&higkeit|  gutes  Allgemeinbefinden. 

62.  F.y  Oeorgy  14  Jahre  alt.  Seit  6  Jahren  Schwellung  des  rechten 
Knies.  Vor  t  Jahre  entwickelte  sich  nach  Fall  Schmerzhaftigkeit  und 
Flexionsstellung.  Operation  November  1884.  Unterer  Lappenschnitt. 
Patella  entfernt  Knochenenden  intraepiphysär  abgetragen.  Schleimbeutel 
partiell  entfernt.  Outer  Heilverlauf.  Nach  60  Tagen  vollstiindige  Anky« 
lose.  Das  kranke  Bein  1  Gm.  länger  wie  das  gesunde.  Eine  Fistel  son- 
dert wenig  Secret  ab.  Nach  4Vs  J&hren:  Die  Fistel  ist  längst  ge- 
schlossen, die  Ankylose  fest,  leichte  Flexion.  Verkttrzung  6  Gm.  Oute 
Oehfähigkeit.    AUgemeinbe&dden  gut 

63.  Z.,  Eugenie,  7  Jahre  alt  Seit  1 '/t  Jahren  Oonitis  dextr.  Be- 
sonders Gond.  int  fem.  aufgetrieben.  Fluctuation.  Atrophie  der  Muscnlatur. 
Operation  Januar  1885.  Aenssere Längsschnitte,  unterer Bogenschnitt 
Granulationen  der  Kapsel  mit  dieser  und  ein  Herd  vorn  in  der  Tibia  ent- 
fernt Knorpel  erhalten,  Bänder  durchschnitten.  Guter  Verlauf.  Knie 
nach  39  Tagen  fest  ankylotisch.  Keine  Verkttrzung.  Nach  4  Jahren: 
Das  Bein  ist  ganz  gerade,  steif.  Verkttrsnng  0,75  Gm.  Oute  Gehfähig- 
keit.   Allgemeinbefinden  gut. 

64.  L.,  Ludwig,  8  Jahre  alt  Aus  tuberculöser  Familie.  Seit  3  Mo- 
naten Auftreibung  des  rechten  Kniegelenks,  besonders  Gond.  int  femor. 
Flexionsstellung.  Leichtes  Gtonu  valgum.  Operation  Januar  1885. 
Unterer  Lappenschnitt.  Granulationen  exstirpirt  Tibiaknorpel  in  dttnner 
Schicht  abgetragen.  Bänder  getrennt  Ein  Knochenherd  nicht  zu  finden. 
Lig.  patellae  genäht  Im  weiteren  Verlauf  öfters  Eitemng  und  abend- 
liches Fieber.  Ein  kiemer  Abscess  am  Femurende  wurde  geöffnet  Nach 
9  Monaten  mit  vollständiger  Ankylose  in  leichter  Flexion  und  6  Gm.  Ver- 
kttrzung entlassen.  Nach  4  Jahren:  Das  Bein  ist  in  demselben  Zu- 
stande wie  bei  der  Entlassung.  Eme  Kniekapsel  wurde  noch  6  Wochen 
getragen.  Gehfähigkeit  ohne  hohe  Sohle  wenig  gut  Patient  ist  immer 
krilnklich. 

65.  S.,  Albert,  17  Jahre  alt  Vor  10  Jahren  schwoll  nach  Fall 
das  rechte  Kniegelenk  an.  Durch  Indsion  wurde  viel  Eiter  entleert. 
Oefters  wurden  im  weiteren  Verlaufe  kleine  Knochenstttckchen  ausge- 
stossen.  7  Jahre  später  hatte  sich  durch  vieles  Stehen  Genu  valgum  und 
Flexion  gebildet  Operation  Februar  1885.  Ein  keilförmiges  Stttck 
aus  dem  fest  ankylotischen  Gelenk  entfernt,  dessen  Basis  vorn  6 — 7  Gm. 
beträgt.  Knochen  genagelt  Bald  Eiterung,  erst  nach  Entfernung  eines 
Nagels  guter  Verlauf,  Ankylose  in  gestreckter  Stellung  nach  90  Tagen. 
7  Gm. .  Verkttrzung.    Nicht  ermittelt 

66.  K.,  Albert,  8  Jahre  alt  Vor  4  Jahren  durch  Fall  Fraotur 
des  rechten  Oberschenkels.  Im  Anschluss  daran  Schwellung  des  Knie- 
gelenks.   Dann  Schmerzen  beim  Gehen  und  bald  Flexionsstellnng  in  recht- 

26» 
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winkeliger  Ankylose.  Bedeutende  Auftrelbong  besonders  des  Oond.  ext. 
fem.  Operation  Febrnar  1885.  unterer  Lappenschnitt.  Patella  ent- 
fernt Vom  Femor  ein  keilförmiges  Stflck^  von  der  Tibia  wenig  abge- 
tragen. Anskratsen  der  Herde.  Znckerverband  ohne  Drainage.  Bei  gutem 
HeÜTerlanf  nach  50  Tagen  Ankylose,  leichte  Flexion.  Verkttrznng  2  Gm. 
Nach  4  Jahren:  Vortreffliche  Gebraachsffthlgkeit  des  vollkommen  stei- 
fen, gestreckten  Beines  bei  2  Cm.  Verkflrzong.    Allgemeinbefinden  gnt 

67.  L.,  Marie,  17  Jahre  alt  Seit  2  Jahren  besteht  Schmerahaftig* 
keit  im  linken  Kniegelenk.  Seit  6  Monaten  Winkelstellnng,  jetzt  recht- 
winkelig. Bedeutende  Atrophie  der  Mnsculatur.  Operation  März  1885. 
unterer  Bogenschnitt  Von  Tibia  eine  Scheibe  abgetragen,  ebenso  die 
untere  Fläche  der  Patella  entfernt.  Granulationen  der  Kapsel  exstirpirt. 
Gute  Wundheilung,  aber  hartnäckiger  Darmkatarrh.  Nach  34  Tagen  mit 
fester  Ankylose  und  9  Cm.  Verktlrzung  entlassen.  Nach  3^4  Jahren: 
Das  Bein  ist  m  gestreckter  Stellung  ankylotisch.  Die  Gehfähigkeit  bei 
3  Cm.  Verkürzung  eine  vortreffliche.    Allgemeinbefinden  gut 

68.  F.,  Carl,  4  Jahre  alt  Hereditär  belastet  Seit  3  Jahren  ist 
das  linke  Kniegelenk  infolge  eines  Falles  schmerzhaft,  stellte  mch  all- 
mählich in  Winkelstellung,  die  bei  der  Aufnahme  recktwinkelig  ist  Der 
Unterschenkel  steht  in  Valgusstellung.  Am  Cond.  ext  fem.  ist  Fluc- 
tuation  nachzuweisen.  Operation  März  1885.  Granulationen  mit  der 
Kapsel  entfernt,  Herde  in  der  Tibia  ausgekratzt,  eine  dttnne  Scheibe 
abgetragen  bis  zur  Correction  der  Stellung«  Im  weiteren  Verlauf  leichte 
Eiterung,  später  ein  tiefer  Abscess.    Geheilt  entlassen.    Nicht  ermittelt 

69.  L.,  Joseph,  14  Jahre  alt.  Seit  vielen  Jahren  steht  das  linke 
Knie  gebeugt  und  ist  verdickt.  Nach  Fall  vor  5  Wochen  Oeffnung  von 
Fisteln,  Schmerzhaftigkeit  Rechtwinkelige  Ankylose.  Operation  März 
1885.  Lappenschnitt  Granulationen  der  Kapsel  entfernt,  Scheiben  von 
Femur  und  Tibia  abgetragen.  Gute  Wundheilung.  Plötzlich  hohes  Fieber 
und  Schluckbeschwerden.    April  1885  Tod  durch  Tetanus. 

70.  St.,  Barbara,  16  Jahre  alt.  Seit  4  Jahren  bestehende  Gonitis 
sinistra.  In  letzter  Zelt  ist  Patientin  sehr  abgemagert,  leidet  viel  an 
Husten  und  Auswurf.  Operation  Juni  1885.  Viel  Eiter  und  Granu- 
lationen entfernt,  Scheiben  von  beiden  Gelenkenden.  Mit  Ankylose  und 
geringer  Verkürzung  nach  80  Tagen  entlassen.  Allgemeinbefinden  etwas 
gebessert    Starb  im  Jahre  1887  an  Phthisis  pulmonum. 

71.  R.,  Carl,  10  Jahre  alt  Mehrmals  Lungenentzündung.  Vor 
2  Jahren  entwickelte  sich  eine  Kniegelenksentzündung,  die  bald  zu  Be- 
schwerden beim  Gehen  und  Auftreibung  der  Knochenenden  führte.  Ope- 
ration Juni  1885.  Schnitt  über  die  Patella.  Diese  und  die  Kapsel 
entfernt.  Dünne  Scheiben  von  Femur  und  Tibia.  Guter  Heilverlauf.  Nach 
75  Tagen  feste  Ankylose,  1  Cm.  Verkürzung.  Fisteln  geschlossen.  Nach 
3V3  Jahren:  Das  Bein  war  bis  vor  einem  Jahre  ganz  gerade.  Damals 
wurde  Patient  heftig  ans  Knie  gestossen,  dasselbe  schwoll  an  und  nahm 
bald  Beugestellnng  ein ,  die  jetzt  rechtwinkelig  ist.  Verkürzung  4  Cm. 
Allgemeinbefinden  gut. 

72.  W.,  Therese,  4  Jahre  alt  Nach  Fall  begann  vor  1  Jahr  eine 
Gonitis  dextra.  Operation  August  1885.  Granulationen  entfernt,  ebenso 


üeber  Endresnltate  der  Kniegeleoksresectionen.  393 

Seiten-  und  Kreuzbänder.  Knochen  intact  gelassen.  Die  Wnndöffnnngen 
heilen  sehr  langsam.  Nach  2  Monaten  Ansstossung  eines  Sequesters.  Nach 
60  Tagen  anf  Wunsch  entlassen.  Schlottergelenk,  Bein  ohne  Verkürzung. 
Nach  dVs  Jahren:  Das  Bein  ist  jetzt  ankylotisch  gebeugt  im  Winkel 
Ton  1200.  Die  Verkürzung  beträgt  7  Cm.  Gebrauchsfähigkeit  ziemlich 
gut.    Allgemeinbefinden  gut 

73.  F.y  Alfredy  10  Jahre  alt.  Vor  2  Jahren  nach  Stoss  ans  Bein 
acute  Osteomyelitis  im  Fuss-  und  Ellenbogengelenk,  später  im  Kniegelenk. 
Ausserordentlich  starke  Auftreibung  der  Oelenkenden.  Grosse  Geschwürs- 
flächen  um  die  zahlreichen  Fisteln.  Ankylose  in  Flexion  im  Winkel  von  30^. 
Operation   September   1885.     Unterer  Lappenschnitt.     Vom  Femur 

1  Gm.,  von  Tibia  eine  dünne  Scheibe  abgetragen.  Patella  entfernt  Später 

2  mal  Fisteln  ausgekratzt.  Bein  allmählich  gestreckt.  Geheilt  nach  8  Mo- 
naten mit  Ankylose  und  5  Cm.  Verkürzung.  Nach  2^/4  Jahren:  Ver- 
kürzung 12  Cm.  Keine  Fisteln ,  etwas  Flexion.  Ankylose.  Allgemein- 
befinden gut 

74.  K.y  Eugen,  2  Jahre  alt.  Vor  4  Monaten  begann  im  Anschlnss 
an  Masern  eine  Gonitis  dextra,  die  zu  Auftreibung  des  Gelenks  und  Beuge- 
stellung führte.  Da  nach  Exstirpation  der  Kapsel  weiter  Eiterung  er^ 
folgte  Operation  September  1885.  Gelenk  wieder  geöffnet  Scheiben 
von  Tibia  und  Femur  abgetragen.  Fisteln  bleiben  renitent.  Nach  3  Mo- 
naten fortgeholt.  Keine  Consolidationy  Fisteln  fliessen.  Verkürzung  2  Cm. 
Nach  3Vs  Jahren:  Feste  Ankylose  des  leicht  flectirten  Beines.  Ver- 
kürzung 2  Cm.  Fisteln  geheilt  Gute  Gebrauchsfähigkeit ,  gutes  Allge- 
meinbefinden. 

75.  F.,  Johann,  10  Jahre  alt.  Eltern  starben  an  Auszehrung. 
Seit  13  Monaten  ist  das  linke  Kniegelenk  beim  Gehen  schmerzhaft;  es 
öffioeten  sich  Fisteln.  Bei  der  Aufnahme  ist  dasselbe  spindelförmig  auf- 
getrieben;  besonders  Cond.  int.  fem.  Zahlreiche  Fisteln.  Operation 
November  1885.  Von  Femur  viel,  von  Tibia  nur  eine  dtinne  Scheibe 
abgetragen;  Patella  entfernt  Nach  geringer  Eiterung  2  Monate  später 
;;geheilt''  entlassen.    Nicht  zu  ermitteln. 

76.  L.y  Heinrich;  8  Jahre  alt  Seit  4  Jahren  besteht  Gonitis 
dextra.  Die  Gelenkenden  sind  stark  aufgetrieben;  die  Tibia  subluxirt. 
Operation  December  1885.  Lappenschnitt.  Von  Femur  und  Tibia 
nur  dünne  Scheiben  abgetragen;  Patella  entfernt  Guter  Heilverlauf  nach 
34  Tagen  mit  Ankylose  und  l  Cm.  Verkürzung.  Nach  3V2  Jahren: 
Das  Bein  ist  vollständig  gerade;  fest  ankylotisch.  Verkürzung  1  Cm.  Vor- 
treffliche Gehfähigkeit    Allgemeinbefinden  gut 

77.  H.;  Bertha;  6  Jahre  alt  Nach  Fall  vor  6  Monaten  begann 
Schmerzhaftigkeit  und  Auftreibung  des  rechten  Knies.  Da  eine  Auskratzung 
ohne  Erfolg  blieb  Operation  Januar  1886.  Nur  die  Patella  und  wenig 
von  der  Tibia  entfernt.  Im  Heilverlauf  öfters  Fieber  und  Eiterung.  Nach 
8  Monaten  mit  geringer  Verkürzung;  aber  nicht  vollständiger  Ankylose 
entlassen.    Nicht  zu  ermitteln. 

78.  W.;  Georg;  10  Jahre  alt  Vor  4  Jahren  begann  Schmerz- 
haftigkeit im  rechten  Kniegelenk;  es  entwickelte  sich  bald  Schwellung 
und  Winkelstellung;  die  jetzt  rechtwinkelig  ist    Fisteln.    Operation 
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Februar  1886.  Nichts  Näheres  angegeben.  Nach  2  Monaten  mit  An- 
kylose und  4  Cm.  Verkfirsung  entlassen.  Keine  Fisteln.  Nicht  zu  er- 
mitteln. 

79.  O.,  Barbara,  13  Jahre  alt.  Vor  2  Jahren  entstand  bei  der 
hereditär  belasteten  Patientin  Anschwellung  des  linken  Kniegelenks  und 
Schmerzhaftigkeit  desselben.  Das  linke  Bein  ist  verkttrxt,  im  Knie  anky- 
lotisch|  die  Musculatur  atrophisch.  Es  sind  Fisteln  Torhanden,  auch  Flnc- 
tuation.  Operation  Februar  1886.  Herde  in  Patella,  Femnr  und 
Tibia  werden  ausgekratzt  Feste,  bindegewebige  Vereinigung  ist  schon 
vorhanden.  Bei  guter  Wundheilung  ist  nach  60  Tagen  beinahe  feste 
Ankylose  und  1,5  Gm.  Verkürzung  Torhanden.  Nach  weiteren  60  Tagen 
feste  AnkylosCi  Verkürzung  3  Gm.,  Fisteln  geschlossen.  Nach  3  Jahren: 
Die  Verkürzung  beträgt  9  Gm.,  das  Bein  ist  vollständig  gerade.  Fisteln 
geschlossen.  Oute  Gtobrauchsflüiigkeit.  Aber  die  Patientin  leidet  viel  an 
Husten  und  Auswurf. 

80.  B.,  Joseph,  11  Jahre  alt  Im  5.  Jahre  Goxitis.  Rechtwinke- 
lige Ankylose  im  Hüftgelenk.  Seit  V«  Jahre  Schmerzen,  Schwellung, 
Flexion,  Oonitis  deztra.  OperationMärz  1886.  Unterer  Lappenschnitt 
Oranulationen  entfernt  Knorpelscheibe  von  Tibia  abgetragen,  Patella  er- 
halten, Naht  des  Lig.  patellae.  Heilung  nach  110  Tagen.  Nach  3  Jah- 
ren: Verkürzung  10  Gm.  Atrophie  des  Oberschenkels.  Keine  Fisteln. 
Ankylose.  Flexion  im  rechten  Winkel.  Stumpfwinkelige  Flexion  im  Hüft- 
gelenk.   Allgemeinbefinden  gut 

81.  St,  Oeorg,  24  Jahre  alt  Hereditär  belastet  Vor  4  Jahren 
Gastratio  sin.  Oefters  Bluthusten.  Seit  6  Monaten  Schwellung  des  linken 
Knies.  Schmerz  auch  in  der  Inguinalgegend.  ELnie  in  Valgusstellnng, 
fiectirt  März  1886  typische  Resectio  genu.  Herd  im  Gond.  int 
ausgemeisselt  Viel  Oranulationen.  Weiterer  Verlauf  mit  Eiterung,  keine 
Gonsolidation.  Nach  2  Monaten  Reresection.  Zwischenmasse  der  Ejiochen- 
enden  besteht  aus  schwammigen  Oranulationen.  Nach  2  Monaten  immer 
noch  Fisteln,  keine  Ankylose,  daher  August  1886  Amputatio  femoris. 

82.  K.,  Marie,  2  Jahre  alt  Seit  3  Monaten  Oonitis  sinistra.  Opera- 
tion März  1886.  Oranulationen  der  Kapsel  entfernt  Kein  Knochenherd. 
Mehrmals  im  weiteren  Verlauf  Fisteln  ausgekratzt  Nach  5  Monaten  ohne 
Gonsolidation  entlassen.  Fisteln  geheilt,  2  Gm.  Verkürzung.  Nach 
2^/4  Jahren:  Das  linke  Bein  ist  etwas  flectirt  und  ankylotisch,  Ver- 
kürzung beträgt  9  Gm.  meht  am  Unterschenkel.    Allgemeinbefinden  gut 

83.  E.,  Emil,  4  Jahre  alt  Hereditär  belastet  Seit  2  Jahren 
chronische  Oonitis  dextra.  Operation  April  1886.  Dünne  Scheiben 
von  Tibia  und  Femur  abgetragen,  Kapsel  entfernt.  Nach  einmaligem 
Auskratzen  einer  Fistel  gute  Heilung.  Mit  Ankylose  und  2  Gm.  Ver- 
kürzung entlassen.  Bald  nachher  stellte  sich  das  Knie  in  Beugung,  Fisteln 
öffheten  sich  und  flössen  bis  zum  Tode  December  1887.  MeningitiB 
tuberculosa. 

84.  N.,  Hermann,  5  Jahre  alt.  Beim  Eintritt  steht  das  linke 
Knie  in  starker  Flexion,  die  Oelenkenden  sind  aufgetrieben.  Beweglich- 
keit beschränkt  Operation  April  1886.  Oeringe  Scheiben  von  Femur 
und  Tibia  und  Patella  entfernt  Outer  Verlauf.  Nach  32  Tagen  mit  beinahe 
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fester  Ankylose  in  gestreckter  Stellung ,  ohne  Fisteln  entlassen.  Nach 
4  Monaten  hatte  sich  das  Knie  in  rechtwinkelige  Flexion  gestellt,  die 
durch  Extensionsyerband  leicht  corrigirt  wird.    Nicht  zu  ermitteln. 

85.  Gh.|  Camille,  7  Jahre  alt  Seit  4  Jahren  bestehende  Oonitis 
dextr.  Operation  Mai  1886.  Unterer  Lappenschnitt.  Patella  entfernt^ 
Herd  im  Oond.  ext.  tib.  ausgelöffelt.  Oute  Wundheilnng.  Nach  35  Tagen 
Ankylose,  1,5  Cm.  Verkttrzung.  Nach  2^4  Jahren:  Vollständige  An- 
kylose in  gestreckter  Stellung.  Verkürzung  8  Cm.  Keine  Fisteln.  All- 
gemeinbefinden gut. 

86.  C.  Marie,  5  Jahre  alt  Seit  2  Jahren  ziemlich  plötzlich  ent- 
standene Oonitis  dextra.  Aussen  von  der  Patella  ist  Fluctuation  zu  ftthlen. 
Operation  Juni  1886.  Dicke  Scheiben  von  Femur  und  Tibia  entfernt 
Bald  aber  Eiterung,  Fieber  und  Ausstossung  eines  Sequesters.  Daher 
Juli  1886  Wiederöffbung  des  Oelenks.  Oranulationen  entfernt;  Ton  Femur 
und  Tibia  circa  '/i  Gm.  dicke  Scheiben  abgetragen.  Von  nun  an  guter 
Verlauf.  Nach  4^/2  Monaten  feste  Ankylose.  3  Gm.  Verkürzung.  Nach 
2V2  Jahren:  Das  Bein  ist  ToUstibidig  gerade,  ankylotisch,  Verkürzung 
1  Cm.   Oehffthigkeit  gut    Blühendes  Aussehen. 

87.  S.,  Luise,  8  Jahre  alt  Scrophulöser  Habitus.  Seit  3  Jahren 
Schwellung  und  Schmerzen  im  rechten  Knie.  Ohne  irgend  welche  Be- 
handlung. Operation  Juli  1886.  Starke  Verkttrzung.  Rechtwinkelige 
Ankylose,  Fisteln,  Atrophie  der  Musculatur.  unterer  Lappenschnitt  Die 
Knochenenden  verwachsen.  Patella  entfernt.  Von  Tibia  und  Femur  „ziem- 
lich yiel"  abgetragen.  Nach  22  Tagen  Bein  gerade,  5  Cm.  Verkürzung. 
Nach  5  Monaten  Ankylose.  Keine  Fisteln.  Nach  2V2  Jahren:  Feste 
Ankylose  mit  leichter  Beugestellung.  Verkttrzung  14  Gm.,  davon  10  auf 
Oberschenkel,  Atrophie  der  Musculatur.  Eine  Fistel.  Genu  varum.  Allge- 
meinbefinden den  elenden  Verhältnissen  angemessen. 

88.  M.,  Marie,  7  Jahre  alt  Nach  Fall  vor  2  Jahren  entwickelte 
sich  bald  Schwellung  und  Schmerzhaftigkeit  des  rechten  Kniegelenks. 
Auch  Fisteln  öffneten  sich  hier,  ebenso  wie  am  Handgelenk.  Hochgradige 
Atrophie  des  Ober- und  Unterschenkels.  Winkelstellung.  Fluctuation.  Ope- 
ration Juli  1886.  Von  Tibia  und  Femur  werden  dttnne  Scheiben  abge- 
tragen. Granulationen  entfernt.  Der  Fuss  stellte  sich  während  der  Heilung 
in  Equinusstellung.  Nach  54  Tagen  Ankylose,  3  Gm.  Verkttrzung.  Mit 
Apparat  entlassen.    Starb  1887  an  Phthisis  pulmonum. 

89.  K.,  Nicolaus  7  Jahre  alt  Oonitis  chronica  dextra.  Ope- 
ration August  1886.  Geringe  Scheiben  von  Tibia  und  Femur  entfernt, 
ebenso  Patella.  Guter  Heilverlauf.  Ootober  1886  fast  Ankylose,  1  Gm. 
Verkttrzung.  Januar  1887.  Leichte  Flexion,  2 — 3  Gm.  Verkttrzung.  Mini- 
male Beweglichkeit  März  1887.  Keine  Fisteln.  Ankylose.  Nicht  ermittelt 

90.  K.,  August,  10  Jahre  alt.  Vor  einem  Jahre  begannen  Schmerzen 
im  linken  Knie.  Auftreibung  der  Knochenenden.  Operation  August 
1886.  Von  Femur  und  Tibia  wurden  geringe  Scheiben,  die  Patella  ganz 
entfernt  Knochenherde  ausgekratzt  Sehr  guter  Wundverlauf.  Nach 
24  Tagen  mit  Wasserglaskapsel  entlassen.  „Geht  ohne  Schmerzen.'^  Keine 
Verkttrzung,  geringe  Flexion.  Ankylose.   Nach  21/3  Jahren:  Das  Bein 
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ist  fest  ankylotisch,  wenig  gebeugt,  zeigt  keine  Atrophie,  keine  Verkttr- 
znng,  Oelifähigkeit  vortrefflich,  Allgemeinbefinden  gnt. 

91.  G.,  Paul,  10  Jahre  alt.  Gonitis  chronica  seit  2  Jahren.  Knie- 
gelenk stark  aufgetrieben,  das  kranke  Bein  2  Gm.  länger  wie  das  gesunde. 
Operation  October  1886.  H-förmiger  Schnitt  unterhalb  der  Patella. 
Granulationen  mit  der  Kapsel  entfernt.  Kein  Knochenherd  nachzuweisen. 
Nur  yom  Cond.  int  tib.  wird  eine  schmale  Scheibe  abgetragen.  Gute 
Heilung.  Nach  15  Tagen  mit  Kniekapsel  entlassen.  Am  14.  Milrz  1887 
geht  Patient  ohne  Beschwerden,  keine  Fisteln.  Etwas  Flexion.  274  Jahre 
post  op.:  Das  Bein  ist  in  fester  Ankylose  etwas  flectirt  im  Winkel  von 
160^.  Keine  Verkürzung.  Eine  Fistel  an  der  Aussenseite  des  Oberschen- 
kels, etwas  höher  ein  Abscess.  Bisher  sehr  gute  Gebrauchsfähigkeit,  All- 
gemeinbefinden gut. 

92.  W.,  Fritz,  3  Jahre  alt.  Vor  1  Jahre  entwickelte  sich  Schmerz- 
haftigkeit  des  rechten  Kniegelenks;  es  stellte  sich  bald  in  Flexion,  die 
Knochenenden  erschienen  aufgetrieben.  Vor  Kurzem  entwickelte  sich  am 
Oberschenkel  ein  Abscess.  Operation  Januar  1887.  Oeffnnng  des 
Abscesses,  Auskratzen  der  granulirten  Kapseltheile.  Dttnne  Seheiben  von 
der  Tibia.  abgetragen.  Im  weiteren  Verlauf  traten  Masern  hinzu,  gleich- 
zeitig starke  Eiterung  des  Knies.  Trotz  dessen  bald  guter  Verlauf,  so 
dass  nach  30  Tagen  Ankylose  mit  leichter  Flexion,  ohne  jede  Verkürzung 
des  Beins  erreicht  ist  Zahlreiche  Fisteln  nur  zum  Theil  geschlossen. 
Nach  2  Jahren:  Das  Bein  ist  fast  ganz  gestreckt,  Verkürzung  1  Cm., 
noch  sind  Fisteln  offen.    Gehfähigkeit  gut 

93.  Seh.,  Eugen,  8  Jahre  alt  Nach  Fall  vor  2  Jahren  Gonitis 
chronica  dextr.  Auftreibung,  Fisteln.  Operation  März  1887.  unterer 
Lappenschnitt.  Dttnne  Scheiben  von  Femur  und  Tibia,  ebenso  Patella 
entfernt.  Im  Verlaufe  weiterhin  Eiterung.  Deshalb  Auskratzen  der  neuen 
Granulationen.  Mit  Ankylose  entlassen.  Nach  2  Jahren:  Das  Bein 
steht  in  Flexion  im  Winkel  von  145^,  leichte  Varusstellung.  Verkürzung 
5  Cm.,  auf  Oberschenkel  beschränkt.    Allgemeinbefinden  gut 

94.  Z.,  Johann,  7  Jahre  alt.  Vor  4  Monaten  begann  ziemlich  rasch 
vorschreitend  Gonitis  dextra.  Operation  März  1887.  Granulationen 
mit  der  ganzen  Kapsel  exstirpirt,  Patella  entfernt.  Knochen  erscheinen 
intact.  Leichte  Eiterung  bis  zur  Hellung.  Nach  der  Entlassung  stellte 
sich  das  Bein  in  Flexion,  der  Unterschenkel  war  nach  innen  rotirt  und 
Genu  valgum  vorhanden.  Daher  Keilexcision,  Entfernung  einiger  Grann- 
lationsherde.  Nach  guter  Heilung  mit  fester  Ankylose  und  „ein  wenig^^ 
Flexion  entlassen.  5  Cm.  Verkürzung.  Nach  IV2  Jahren  ist  das  Bein 
in  demselben  Zustande,  die  Gehfähigkeit  eine  gute. 

95.  R.,  Jacob,  8  Jahre  alt  Scrophulöser  Habitus.  Seit  2  Jahren 
bestehende  Gonitis  führte  zu  starker  Auftreibung,  Aussenrotation  des  Unter- 
schenkels, Fixation  der  Patella.  Operation  März  1887.  Granulationen 
entfernt.  Dünne  Scheibe  von  Tibia.  Naht  des  Lig.  patellae.  Lig.  cruc. 
post  erhalten.  Nach  40  Tagen  „vollkommen  geheilt^'  entlassen.  Nach 
2  Jahren:  Ankylose,  Flexion  im  Winkel  von  130<^.  Keine  Fisteln.  Ver- 
längerung 2  Cm.,  hauptsächlich  am  Oberschenkel.  Allgemeinbefinden  gut. 
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96.  H.;  Anna,  6  Jahre  alt.  Scrophnlöses  Kind.  Vor  1  Jahre  ent- 
stand Gonitis  dextra.  Bald  kam  es  zu  spitzwinkeliger  Flexion.  Nach 
einer  Auskratzung  der  Fisteln  ging  man  zur  Operation  April  1887. 
Unterer  Lappenschnitt.  Patella  entfernt.  Scheiben  von  Tibia  und  Femur 
bis  zur  Oeradstreckung  abgetragen.  Im  Verlauf  starke  Eiterung.  Nach 
58  Tagen  mit  geringer  Verkürzung^  gestrecktem  Bein,  einer  Fistel  ent- 
lassen. Nach  13/4  Jahren  besteht  feste  Ankylose,  Fisteln  geheilt  Etwas 
Flexion.    Keine  Verkürzung.    AUgemeinbefinden  gut. 

97.  S.,  Marie,  34  Jahre  alt  Tuberculose  in  der  Familie.  Seit 
1  Jahre  Schmerzen  im  rechten  Knie.  Leichte  Flexionsstellung,  Anschwel- 
lung. Operation  Mai  1887.  Viel  Eiter  und  Granulationen  entfernt 
Bänder  zerstört.  Herd  im  Cond.  ext  fem.  Dünne  Scheibe  yon  Tibia. 
Nach  30  Tagen  noch  keine  Consolidation.  Hautgangrän,  Granulationen 
in  der  Wunde.   Secretion.    Daher  Juli  1887  Amput  femor.   Geheilt 

98.  Seh.,  Franz,  10  Jahre  alt  Nach  Fall  yor  vielen  Jahren 
kam  es  zu  Gonitis  chronica.  Beim  Eintritt  ist  das  rechte  Bein  verkürzt, 
Tibia  nach  hinten  luxirt  Nach  vorheriger  Tenotomie  der  ünterschenkel- 
flexoren  Operation  Juli  1887.  Die  Femurepiphyse  ganz,  von  der  Tibia 
nur  eine  Scheibe  abgetragen.  Nach  60  Tagen  mit  vollkommener  Anky- 
lose, leichter  Flexion  und  2  Cm.  Verkürzung  entlassen.  Nach  1 V2  Jah- 
ren: Vortreffliche  Gebrauchsfähigkeit  des  fest  ankylotischen,  leicht  flec- 
tirten  Beins  bei  3  Gm.  Verkürzung.    Allgemeinbefinden  gut 

99.  D.,  Lina,  8  Jahre  alt.  Nach  Fall  vor  1  Jahr  kam  es  zu 
Gonitis  chron.  dextr.  Flexion,  Ankylose,  bedeutende  Auftreibnng  der 
Knochenenden,  Atrophie  der  Musculatur.  Operation  August  1887. 
Kapsel  voller  Granulationen  exstirpirt.  Scheibe  von  Tibia  abgetragen. 
Nach  IV2  Jahren:  Feste  Ankylose  des  leicht  flectirten  Knies,  etwas 
Valgusstellung.  Verkürzung  1  Cm.  Die  Kniekapsel  wurde  noch  7  Monate 
getragen.    Gute  Gehfähigkeit.    Allgemeinbefinden  gut. 

100.  H.,  Carl,  4  Jahre  alt  Vor  1 1/4  Jahren  begann  der  Knabe  zu 
hinken.  Man  fand  Schwellung  des  linken  Knies,  bald  auch  Fisteln.  Das 
Knie  stellte  sich  in  Flexion,  die  Gelenkenden  waren  verdickt,  besonders 
am  Femur.  Operation  December  1887.  Aus  Femur  ein  Sequester 
entfernt  Schnitt  nach  Riedinger.  Ein  Theil  der  Cond.  fem.  musste  ent- 
fernt werden,  um  Streckung  zu  ermöglichen.  Granulationen  ausgekratzt. 
Patella  genäht.  Nach  50  Tagen  mit  2  Cm.  Verkürzung  entlassen.  Nach 
IV4  Jahren:  Das  Bein  ist  etwas  flectirt,  fest  ankylotisch.  Die  Verkür- 
zung beträgt  2  Cm.  Gehfähigkeit  und  Allgemeinbefinden  vortrefflich. 

lOl.A.,  M.,  ISjähriges  Mädchen.  Seit  Jahren  bestehende  chro- 
nische Gonitis  wurde  1878  operirt  Damals  typische  Resection  mit  Ab- 
tragung dünner  Knochenscheiben.  Schnelle  Heilung.  Die  frühere  Patientin 
ist  seit  7  Jahren  verheirathet,  hat  gesunde  Kinder.  Nach  11  Jahren 
ist  das  kranke  Bein  vollständig  gestreckt,  ankylotisch  im  Knie,  Verkür- 
zung 3  Cm.    Allgemeinbefinden  vortrefflich. 

Die  aufgeführten  101  Fälle  von  Kniegelenksresectionen  bieten 
leider  nicht  alle  ein  gleichwertiges  Material  zur  Benrtheilung  der 
oben  erwähnten  Fragen.    Von  ihnen  sind: 
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totale  Resectionen 71  Fälle 

partielle  Resectionen      ...    30      s 

Zunächst  möchte  ich,  um  Missverständnissen  vorzubeagen,  die 
Bezeichnung  der  Operationen  feststellen.  Da  an  der  hiesigen  Elliniki 
mit  verschwindenden  Ausnahmen,  schon  seit  Jahren  keine  „typischen^ 
Resectionen  mehr  gemacht  werden,  so  sind  diejenigen,  in  welchen 
von  beiden  Gelenkenden  Scheiben,  nur  Knorpel  oder  auch  Knochen, 
abgetragen,  also  ähnliche  Verhältnisse  wie  bei  der  „typischen  Re- 
section^'  geschaffen  wurden,  als  totale  Resectionen  bezeichnet  worden, 
um  eine  Vergleichung  mit  den  vorliegenden  älteren  und  neueren  Sta- 
tistiken zu  ermöglichen.  Partielle  dagegen  sollen  diejenigen  genannt 
werden,  in  welchen  nur  die  Kapsel  exstirpirt  und  Herde  ausgekratzt 
oder  noch  eine  Gelenkfläche  von  der  Knorpeldecke  entblOsst  wurde. 

Die  Schnittftihrung  geschah  nach  den  verschiedensten  Me- 
thoden, ohne  Bevorzugung  einer  bestimmten.  Bei  den  Totalresec- 
tionen  wurde  bei  dem  Absägen,  resp.  Zurechtschneiden  der  Knochen- 
enden mit  möglichster  Schonung  der  Epiphysenlinien  eine  vollständige 
Adaption  zu  erreichen  versucht.  Dabei  wurde  die  vordere  Kante  des 
unteren  Femurendes  meist  mit  einer  nach  vom  convezen  Fläche  zu- 
geschnitten, um  die  Veranlassung  für  die  Winkelstellung  möglichst 
zu  verringern.  Beiden  partiellen  Resectionen  beschränkte  man 
sich  auf  die  alleinige  Ezstirpation  der  Kapsel  nur  in  6  Fällen,  sonst 
wurden  meist  zugleich  dttnne  Scheiben  von  der  Tibia,  häufig  auch 
die  Patella  entfernt,  die  kranken  und  auch  die  verdächtig  aussehen- 
den Partien  der  Gelenkenden  ausgekratzt. 

In  den  meisten  Fällen  wurde  das  Gelenk  drainirt,  in  den  ersten 
Jahren  mit  dem  typischen  Listerverband  bedeckt,  bald  aber  mit  Jodo- 
formgaze und  sterilisirtem  Mousselin  verbunden ;  in  einigen  Fällen  kam 
der  Zuckerverband  zur  Anwendung  und  lieferte  auch  hier  für  die 
Wundheilung  vorzügliche  Resultate. 

Bei  der  Nachbehandlung  herrscht  die  Absicht,  sofort  nach 
vollendeter  Ankylose  den  Kranken  aufstehen  und  geschützt  durch 
eine  feste  Gyps-,  resp.  Wasserglaskapsel  umhergehen  zu  lassen,  um 
einer  zu  grossen  Atrophie  der  Beinmusculatur  möglichst  frühzeitig 
zu  steuern.  Zeigte  sich  dabei  die  leiseste  Neigung  zur  Winkelstel- 
lung, so  wurde  stets  darauf  gehalten,  dass  dieselbe  absolut  corrigirt 
sei,  ehe  man  den  Patienten  entliess,  was  allerdings  bei  der  Ungeduld 
dieser  und  der  Angehörigen  nicht  immer  durchzusetzen  war.  Alle 
aber  erhielten  bei  ihrer  Entlassung  eine  Wasserglaskapsel,  mit  der 
Weisung,  dieselbe  eine  bestimmte  Zeit  zu  tragen,  ein  Wunsch,  der 
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allerdings  nar  in  wenigen  FUlen  genügende  Berttcksichtigung  fand, 
wie  mir  wiederholt  erzählt  wurde. 

Zur  Statistik  ttbeigehend,  möge  zonAchst  die  Art  der  Erkran- 
kung duroh  Zahlen  erläutert  werden:  die Reseotion  wurde  ausgeführt: 

wegen  chronischer  Gtonitis 90  mal 

s      acuter  Gonitis 6  mal 

•      Ancylosis  genu 5  mal 

Dabei  ist  als  Veranlassung  der  Erkrankung,  soweit  es  zu  er- 
mitteln war,  angegeben: 
Chronische  Gonitis 

nach  Fall 31  FäUe 

s     Stich 2      • 

9     Distorsion 2      - 

9     grosser  Anstrengung     ....      2      s 

3     Durchnässung 1  Fall 

s     Verbrennung 1     = 

9     Scharlach 1     s 

s     Typhus 1     8 

Scheinbar  spontan  in 45  Fällen. 

Acute  Gonitis 

nach  Osteomyel.  acut t  mal 

s     Puerperium Imal 

*     Endocarditis Imal 

s     Scarlatina Imal 

9     MorbiUi 2mal 

Alter  und  Geschlecht  vertheilen  sich  auf  die  ausgeführten 
Operationeui  wie  folgt: 


Totale 

Partielle 

Alter 

Reieotton 

Reseotion 

M. 

W. 

H. 

W. 

1—5 

8 

4 

4 

2 

6-10 

19 

9 

8 

5 

11—15 

7 

7 

3 

3 

16-20 

2 

5 

— 

3 

21-25 

2 

2 

— 

— 

26—40 

3 

1 

— 

2 

41-50 

l 

1 

• 

— 

— 

Summa 

42 

29 

15 

15 

Das  Ueberwiegen  des  männlichen  Geschlechts  ist  somit  auch  hier 
bestätigt y  und  wenn  man  berücksichtigt,  dass  von  den  unter  Fall, 
Schlag,  Stich  u.  s.  w.  aufgeführten  Fällen  wiederum  die  Mehrzahl 
Knaben  und  Männer  betrifift,  so  kann  man  sich  der  Ansicht  Wille- 
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mer'sO  anschliesseii)  dass  das  Ueberwiegen  des  männlichen  Ge- 
schlechts zam  Theil  der  Lebensweise  and  Beschäftigung  zozaschreiben 
ist,  die  das  männliche  Geschlecht  viel  öfter  den  Gefahren  eines  Falles 
oder  Stosses  aassetzt 

Die  Tabelle  ergiebt  femer  die  Mehrzahl  der  Erkrankung  im 
jagendlichen  Alter,  so  dass  sich  die  Frage  nach  der  Heredität  hier 
am  ehesten  aufdrängt.  Dafür  nun  konnte  in  dem  vorliegenden  Material 
nur  ein  geringer  Beweis  gebracht  werden.  Von  21  darauf  ermittelten 
Fällen  ist  in  16  »B  76  Proc.  hereditäre  Belastung  sicher 

in    5  »=  24     -  s  s         wahrscheinlich.    In 

enger  Beziehung  hierzu  steht  die  Frage  der  etwaigen  Ausheilung 
der  localen  Tubercnlose,  die  indessen  erst  bei  der  Auffllhrung  der 
Endresultate  ihre  Erledigung  finden  kann. 

Die  Resultate  der  Operation,  so  wie  sie  sich  bei  dem  Abgang 
der  Kranken  darstellen,  sind  folgende: 


Resultat 

Totale  Resection 

Partielle  Resect. 

Summa 

YoUkommen  geheilt  .    . 
ünToUkommen  geheilt    . 
Secandäre  Amputation    . 
Gestorben  im  Spital  .    . 

43  s  60  Proo. 
13  —  18    - 
5«-7      - 
10^15    * 

21  =  70  Proc. 
5—17     - 
4«13    - 

64  »  63,3  Proc. 
18  »17,8    * 
9  —  8,9      * 
10—10       * 

Summa 


71 


30 


101 


Als  „vollkommen  geheilt''  sind  dabei  nur  diejenigen  Fälle  auf- 
geführt, welche  mit  fester  Ankylose  und  ohne  Fisteln  entlassen  wur- 
den. Bechnet  man  dazu  noch  die  nach  secundärer  Amputation  ge- 
heilten Fälle,  so  ergeben  sich  73  =  72,8  Proc.  vollkommener  Heilung. 
Wenn  dabei  die  partiellen  Besectionen  um  10  Proc.  überwiegen,  so 
ist  iijimerhin  zu  berücksichtigen,  dass  dafür  nur  günstige  Fälle  ge- 
wählt wurden,  während  die  totale  Resection  auch  in  den  hochgra- 
digsten und  am  meisten  vernachlässigten  ausgeführt  wurde.  Die 
secundäre  Amputation  wurde  in  3  Fällen  bei  Personen  im  24. 
bis  4 1 .  Jahre  vorgenommen  wegen  mangelhafter  Consolidation,  ebenso 
in  2  Fällen  bei  Kindern.  Im  Uebrigen  waren  Becidive  oder  starke 
Eiterung  mit  Fieber,  in  2  Fällen  auch  gleichzeitiges  Auftreten  von 
Lungenerscheinungen  Veranlassung  zur  Amputation.  Als  Todesur- 
sache war  Sepsis  nur  in  1  Falle  anzunehmen,  in  2  Fällen  Tetanus« 
in  1  Falle  Meningitis  tuberculosa,  in  einem^ weiteren  Erysipelas ;  meist 
aber  waren  es  lange  bestehende,  florid  werdende  Lungenaffectionen. 


1)  üeber  Emegelenkstabercalose.  Diese  Zeitschrift.  Bd.  XXII. 
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Da  sich  das  Hauptinteresse  fttr  uns  an  die  WaehsthamsstOrnngen 
knttpfty  die  in  engstem  Zusammenhang  mit  dem  Alter  stehen ,  so 
wird  es  zunächst  nOthig  sein  zu  erfahren,  wie  sich  die  gewonnenen 
Resultate  zu  den  einzelnen  Lebensaltem  verhalten. 


Bei  der  Enilastung. 

Alter 

Yotlk.  geheilt 

ünvollk.  geheilt 

See.  Araput 

Gert. 

Summe 

Tot.-R. 
Proo. 

Part.-R. 

Tot.-R.     Part.-R. 

Tot.-R. 

P.-R. 

Tot.-R. 

Proo. 

Proo. 

Proo. 

Proo. 

Proo. 

Proo. 

t    ohne 

»-lof^r* 

21=»29,5 

5-16,7 

— "■ 

-^ 

— 

— 

4—5,6 

30 

uSiterang 

7—9,8 

7—23,3 

7—9,8 

4—13,3 

3-4,3 

2—6,7 

— 

30 

11—20 

14—19,6 

7—23,3 

5—7 

1—3,3 

— 

2—2,9 

29 

2t  und  darüber 

1-1,4 

2—6,7 

1-1,4 

— 

2—2,9 

2-6,7 

4—5,6 

12 

Die  grösste  Anzahl  der  vollkommen  (Geheilten  stellt  das  jugend- 
liche Alter,  und  auch  bei  weiteren  Zusammenstellungen  kommt  man 
immer  zu  demselben  Schluss,  dass  die  Gttnstigkeit  des  Resultats  dem 
steigenden  Alter  umgekehrt  proportional  ist.  Dabei  ttbertreffen  die 
partiellen  Besectionen  keineswegs  die  totalen,  im  Gtegentheil  ist  es 
auffftlligy  dass  bei  den  ersteren  die  mit  Eiterung  verlaufenden  Über- 
wiegen ;  dies  ist  aus  der  Art  der  einzelnen  Fälle,  die  zu  dieser  Ope- 
ration ausgesucht  wurden,  verständlich,  wenigstens  möchte  ich  darauf 
mehr  Oewicht  legen,  wie  auf  den  Vorwurf,  dass  man  das  Operations- 
feld nicht  so  gut  übersehen  könne,  und  ähnliche,  was  bei  der  hier 
gehandhabten  Art  der  SchnittfÜhrung  völlig  auszuschUessen  ist. 

Ganz  anders  gestaltet  sich  auch  das  Verhältniss  bei  der  Frage 
nach  den  Endresultaten  der  beiden  Operationsarten,  zu  deren  Be- 
antwortung ich  nun  ttbergehe. 

Zunächst  sind  dabei  von  101  erwähnten  Fällen  10  wegen  Todes- 
fall und  9  wegen  secundärer  Amputation  auszuschUessen.  Von  den 
bleibenden  82  wurden  69  ermittelt.  Davon  starben  in  späteren  Jah- 
ren 8,  bei  denen  sämmtlich  die  totale  Besection  ausgefbhrt  worden 
war,  ein  Zeichen  dafUr,  dass  diese  Fälle  von  vornherein  als  schwere, 
mithin  ungeeignet  fUr  die  partielle  Operation  beurtheilt  wurden.  Als 
Todesursache  wurde  immer  Tuberculose  angegeben,  zum  Theil  der 
Lungen,  zum  Theil  der  Hirnhäute.  Wbi  also  in  diesen  Fällen  eine 
Ausheilung  der  Tuberculose  nicht  möglich,  so  ist  sie  in  der  Mehrzahl 
der  ttbrigen  Fälle,  soweit  die  Ermittelungen  reichen  und  die  Prttfnngs- 
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zeit  als  yollgttltig  angenommen  werden  darf,  dnrchans  gelangen.  Re- 
nitente Fisteln  bestehen  nnr  in  2  Fällen  bei  Sandern. 

Becidive  traten  in  weiteren  2  Fällen  ein,  bei  Ejrankeni  die 
im  6. — 9.  Jahre  operirt  waren ,  darunter  eine  Arthrektomie ,  immer 
aber  nach  spätestens  IVs  Jahren. 

Nimmt  man  dazu  noch  1  Fall,  in  welchem  nach  2  V2  Jahren  eine 
Osteomyelitis  femoris  (im  oberen  Drittel)  sich  entwickelte,  so  sind 
diese  5  Fälle  die  einzigen,  bei  denen  der  locale  Proeess  bisher  nicht 
zum  Stillstand  gebracht  ist  Das  Allgemeinbefinden  aber  er- 
scheint nicht  erheblich  gestört ;  anders  in  4  weiteren  Fällen,  in  denen 
Hasten,  Aaswarf,  starke  Schweisse  and  Schwäche  daraaf  deuten,  dass 
die  Tabercalose  trotz  der  Operation  Fortschritte  gemacht  hat  Immer- 
hin aber  bleiben  dann  noch  52  —  85  Proc.  völliger  HeQang. 

Die  Oebraachsfähigkeit  des  kranken  Beins,  was  Gehfähig- 
keit and  Dauer  der  Arbeitsleistung  betrifft,  ist  eine  gute  in  47  Fällen, 
gering  dagegen  in  1 1  Fällen,  und  zwar  durch  starke  Flexionsstelinng 
in  3,  durch  starke  Verkürzung  in  8  Fällen. 

So  ergeben  sich  auch  hier  wieder  Verkflrzung  und  Winkelstel- 
long  als  die  lästigsten  Störungen  für  die  Oebrauchsfähigkeit,  welche 
Erkenntniss  die  Überaus  vielen  Vorschläge  zur  Vermeidung  dieser 
Uebelstände  veranlasste.  Auch  in  allen  neueren  Arbeiten  ttber  Enie- 
gelenksresectionen  ist  diesem  Theile  immer  eine  besondere  Würdigung 
zu  Theil  geworden,  und  es  kann  bei  der  Wichtigkeit  der  Frage  ein 
weiterer  Beitrag  f&r  die  Beurtheilung  derselben  nicht  flberflilssig  sein. 

Zunächst  bieten  die  Resultate  für  die  Winkelstellung  bei  der 
Entlassung  nichts  Besonderes.  In  einigen  Fällen  war  leichte  Beugung 
vorhanden,  die  meisten  Patienten  aber  verliessen  das  Spital  mit  ge- 
streckt ankylotischem  Knie.  Die  Ermittelung  nach  Jahren  liefert 
darttber  folgende  Ergebnisse: 


Alter 


G«itreekt .    . 
Leicht  gebeugt 
Stark  gebeugt 
Oena  Tamm . 
Genu  Talgnm 


1—10 


Tot.-Res. 


3 
6 


Part.-ReB. 


2 

8 


11—20 


Tot-Res. 


6 
9 
3 


Part.-Re8. 

7 
3 
l 
1 


21  nnd  darüber 


Tot.-Re8. 

Part-Bee. 

7 

1 

1 

1 

— 

1 

Von  61  Fällen  ist  also  32  mal  Winkelstellung  eingetreten,  dar- 
unter von  totalen  Besectionen  19  •-«  52  Proc.,  von  partiellen  13  «• 
52  Proc.    Dies  Besultat  fällt  also  nicht  gerade  zu  Gunsten  der  par- 
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tiellen  Resection  aus,  wenn  man  es  so  in  toto  betrachtet  Man  darf 
aber  nicht  ttbersehen,  dass  darunter  nur  eine  starke  Winkelstellnng 
ist,  in  allen  andere  Fällen  leichte  Beugestellung  besteht,  welche  die 
Qebrauchsfähigkeit  des  Beins  in  keiner  Weise  erheblich  beeinträch- 
tigt Schon  y.  NussbaumO  erklärte  eine  leichte  Flexion  bei  An- 
kylose fflr  bequemer  beim  Qehen.  Sie  entwickelt  sich  in  der  That 
auch  in  den  häufigeren  Fällen  erst  beim  Gebrauch  durch  die  Noth- 
wendigkeit,  bei  verktlrzter  Extremität  auf  den  Zehen  zu  gehen.  Dasu 
ist  die  Contraction  der  Plantarflexoren  des  Fusses  erforderlich,  die 
zum  Theil  noch  von  den  Gondyl.  femoris  abgehen  und  dabei  eine 
Flexionsstellung  im  Kniegelenk  um  so  eher  bedingen,  als  der  Quadri- 
ceps,  als  Antagonist,  infolge  seiner  schon  firttbzeitig  auftretenden  Atro- 
phie unwirksam  bleibt  So  ist  die  Veranlassung  einer  Beugestellung 
in  dem  Mechamsmus  des  Gehens  selbst  gegeben.  Hat  die  Flexion 
aber  einmal  begonnen,  so  kann  der  ungleichwirkende  Druck  auf  die 
Epiphysenscbeiben  ein  ungleiches  Wachsthnm  und  eine  Vermehrung 
der  Winkelstellung  hervorrufen,  wie  es  König  ausspricht  Darin 
liegt  der  Grund,  dass  dieselbe  ebenso  auch  bei  Totalresectionen  auf- 
tritt, ob  man  nun  genagelt  hatte  oder  nicht,  wie  auch  hier  11  Fäle 
vorliegen,  von  denen  trotz  genauer  Adaption  der  Gelenkflächen  und 
Vereinigung  durch  Nägel  oder  Nähte  die  Winkelstellnng  in  6  Fällen 
doch  eintrat.  Begttnstigt  wurde  sie  hier  durch  die  Erkrankung  der 
Epiphysenscheibe  vor  der  Operation,  welche  durch  die  dabei  auftre- 
tende „Subluxation  der  Tibia''  documentirt  wird,  da  diese  „Sub- 
luxation'' wohl  öfter  eine  Knickung  in  der  Epiphysenlinie,  als  eine 
Verschiebung  der  ganzen  Tibia  bedeutet 

Da  sich  also  die  Flexionsstellung  als  etwas  Secundäres  ergiebt, 
wird  es  vor  Allem  darauf  ankommen,  das  primäre  Uebel  dabei  nach 
Kräften  zu  verhüten,  das  ist  aber  die  Verkürzung,  auf  welche  wir 
nun  näher  eingeben  wollen. 

Was  zunächst  im  Allgemeinen  die  Veränderung  der  Längenver- 
hältnisse der  Beine  vor  und  nach  der  Operation  betrifft,  so  wird  eine 
Verlängerung  der  Extremität  nur  in  wenigen  Fällen  beobachtet 
In  vorliegendem  Material  ist  in  3  Fällen  (17,  47,  91)  Verlängerung 
des  Oberschenkels  vor  der  Operation  angegeben.  Nach  der  Opera- 
tion wurde  sie  in  3  weiteren  Fällen  (4,  24,  62)  beobachtet,  wovon 
auch  im  Fall  24  eine  Verlängerung  von  1 V2  Cm.  noch  jetzt  besteht 
Nach  Jahren  entwickelte  sich  eine  solche  noch  im  Falle  95.  Die  An- 
sicht Wolff's,    dass  eine  Verlängerung,  besonders  des  Femur,  die 


1)  Aecztüclies  InteUigenzblatt  1873.  Nr.  9. 
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Regel  sei,  ist  also  nicht  so  absolut  zurflekzaweiseD,  wie  es  geschehen 
ist.  Vielmehr  ist  immer  zu  berttcksichtigen,  in  welchem  Stadium  der 
Entzündung  der  betreffende  Fall  zur  Operation  kommt  Besteht  noch 
entzündliche  Hyperämie  der  Epiphyse,  so  ist  das  Wachsthum  eher 
vermehrt  als  verzögert.  ^  In  jedem  Falle  ermahnt  diese  Beobach- 
tungy  die  Epiphysenlinie  des  Femur,  als  Ausgangspunkt  des  Längen- 
wachsthums  fttr  dasselbe,  möglichst  zu  schonen,  wenn  dieVerh&lt- 
nisse  es  nicht  gestatten ,  die  Tibia  jenseits  dieser  Grenzlinie  intact 
zu  lassen. 

Keine  Verkürzung  bei  der  Entlassung  wurde  in  4  F&llen 
constatirt.  Davon  war  in  1  Falle  (72)  die  Arthrektomie  ausgeführt 
worden,  ergab  aber  nach  Ausstossung  eines  Sequesters  ein  Schlotter- 
gelenk. In  einem  weiteren  Fall  (92)  partieller  Resection  trat  trotz 
hinzukommender  Masern  und  Eiterung  eine  vollständige  Heilung  und 
feste  Ankylose  ein.  In  den  beiden  anderen  Fällen  erfolgte  die  Hei- 
lung nach  totaler  Beseotion  per  primam  intentionem. 

Keine  Verkürzung  nach  Jahren  ergab  von  den  vorher- 
gehenden nur  1  Fall  (90),  wobei  es  sich  um  totale  Resection  inner- 
halb der  Epiphysenlinien  bei  vorzüglicher  Heilung  nach  24  Tagen 
handelte.  2  F^le  von  partieller  und  2  weitere  von  totaler  Resection 
wurden  mit  Verkürzung  entlassen  und  erst  im  Verlaufe  des  Wachs- 
thums  die  Ausgleichung  erreicht.  In  den  beiden  ersten  (22,91)  war 
die  Epiphysenlinie  des  Femur  immer  erhalten,  während  die  der  Tibia 
afficirt  war,  so  dass  also  das  Erhaltensein  auch  nur  einer  dieser  Stätten 
des  Längenwachsthums  zu  genügen  scheint,  um  eine  Ausgleichung 
herbeizuftthren. 

Wenden  wir  uns  nun  zur  Ermittelung  der  Verkürzung,  so  wird 
die  Nothwendigkeit  einer  mehrfachen  Untersuchung  der  Resultate,  un- 
mittelbar nach  der  Operation  und  nach  Jahren,  aufs  Deutlichste  be- 
wiesen. Deshalb  ist  es  unerlässlich ,  auf  die  Resultate  bei  der  Ent- 
lassung, soweit  sie  Verkürzung  betreffen,  zu  kennen,  wovon  folgende 
Tabelle  einen  Ueberblick  geben  soll. 

Verkürzung  bei  der  EntlasMung. 


Alter 


1—10 

11—25 

26  tt.  mehr 


1—5  Cm. 
Tot-Res.       Part.-Rea. 


28  — 5t  o/o 
14  —  25,60/0 


17 
2 
1 


770/0 
90,0 
4,6  0/0 


6—11  Cm. 
Tot.-Re8.       Part.-Re8. 


4 
5 
1 


7,30/0 
90/0 

1,8  V 


11—18  Cm. 
Tot.-Be8.      P.-R. 


1 
1 


4,6  0/0 
4,6  0/0 


1 
2 


1,8  0,0 
3,5  0/0 


1)  Dollinger,  Centralblatt  fOr  Chirurgie.  1888.  Nr.  49. 
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Bei  den  geringen  Verkttiznngen  lieferte  ako  das  Alter  von  1  bis 
1 0  Jahren  die  günstigsten  Besnltate,  und  anoh  bei  den  stärkeren  Gra- 
den von  Verkürzung  überwiegt  das  höhere  Alter.  Auffallend  gross 
ist  hier  die  Differenz  in  den  Resultaten  der  totalen  und  partiellen 
Besectionen.  Letztere  lieferten  so  vorzügliche  Ergebnisse,  dass  man 
von  vornherein  glauben  könnte,  dieselben  immer  bevorzugen  zu  müs- 
sen. Indessen  verweise  ich  hier  nochmals  auf  die  Thatsache,  dass 
zur  partiellen  Operation  nur  günstige  Fälle  ausgewählt  wurden.  Auch 
ist  damit  der  absolute  Vorzug  der  partiellen  Operation  so  lange  nicht 
bewiesen,  als  nicht  auch  die  Endresultate  den  Aussehlag  geben  kön- 
nen. Darüber  ergiebt  nun  die  Untersuchung  nach  durchschnittlich 
4V3  Jahren  folgende  Tabelle: 

Verkürzung  nach  durchschniMich  i^/t  Jahren. 


Alter 


1—5  Cm. 
Tot. -Res.    i   Part.-Res. 


6—10  Cm. 
Tot.-Be8.    I  Part.-Res. 


U— 18Cm. 
Tot.-Re8.      P.«R. 


1— 10 
11-25 
26  a.  mehr 


11 
9 


31.6  •/( 

25.7  70 


7 
5 


39  «/o 
27,5  «/o 


1 

4 
1 


2,9  o/o 
11,3  »/o 
2,9  «/o 


1« 


27,5  «/o 
6«/o 


6 
3 


17% 

8,7  «/o 


Bei  den  totalen  Resectionen  ist  hier  die  Zahl  der  starken  Ver- 
kürzungen bedeutend  gestiegen,  nicht  nur  bei  den  schon  älteren 
Personen  im  11. — 25.  Jahre,  sondern  noch  au£fälliger  bei  den  Kin- 
dern, die  im  1. — 10.  Jahre  operirt  wurden.  Aber  auch  bei  den  par- 
tiellen Operationen  ist  eine  Aenderung  im  Verhältniss  eingetreten. 
Von  den  so  glänzend  dastehenden  77  Proc.  mit  geringer  ist  ein  guter 
Theil  zu  denen  mit  mittlerer  Verkürzung  übergegangen,  trotzdem  alle 
diese  Individuen  sich  noch  in  der  Wachsthumsperiode  befinden.  Doch 
ist  in  den  Reihen  der  total  Resecirten  ebenfalls  eine  bedeutende  Ver- 
schiebung nach  der  stärkeren  Verkürzung  eingetreten,  dabei  sind  die 
11—18  Cm.  Verkürzungen  von  5,3  Proo.  auf  25,7  Proc  gestiegen. 

Nun  gewähren  diese  beiden  Tabellen  wohl  einen  Ueberblick  über 
das  gesammte  vorliegende  Material,  können  aber  nicht  die  gleichen 
Fälle  enthalten,  da  in  der  zweiten  diejenigen  fehlen  müssen,  in  denen 
VerläDgerung  oder  keine  Verkürzung  besteht.  Da  nun  aber  nur  ein 
möglichst  gleichwerthiges  Material  und  dieses  auch  nur  nach  min- 
destens 4  Jahren  zur  richtigen  Beurtheilung  verwerthet  werden  soll  Oi 
so  wird  eine  weitere  Zusammenstellung  dieser  Art  nicht  unwillkom- 
men sein  können. 


1)  Petersen,  XIIL  ChirorgencoDgress  1884. 

DeatselitZeitochrifltChinurfle.  XXIX.  Bd. 
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Verkürzung  bei  der  Entlassung, 


Alter 

bei  der 

Operation 


1—5  Cm. 
Tot.-Reft.    I   Part-Res. 


6—10  Cm. 
Tot.-Be8.        Part-Rea 


1-5 

6-10 

11-15 

16—20 

21—25 

26  u.  mehr 


3 
6 
7 
1 


11,1  > 
22,30/0 
26  «/o 

3,7  Vo 


3 
3 

1 


33,3  Vo 
33,3  »/o 
11,1  «/o 


3 
1 
1 


7,40/0 

11,1  > 

3,70/0 

3,70/0 


ll,l*/o 
11,1% 


11— 18  Cm. 
Tot.-Re8.      P.-R 


1 
2 


3,70/0 

7,40/0 


Verkürzung  nach  4  und  mehr  Jahren, 


Jetziges 
Alter 

Tot. 

1—5 

6—10 

1  = 

11—15 

6« 

16—20 

3» 

21-25 

4«- 

26  a.  mehr 

2» 

1—5  Cm. 
Tot-Rea.    I  Part.-Res. 


6—10  Cm. 
Tot.-Re8.    I   Part-Rea. 


11—18  Cm. 
Tot.-Rei.     I  P.-R 


3,70/0 
22,3  o/o|  2 

11,1%;  3 

14,80/o|l 

7,40/0 


22,20/0 
33,30/0 

11,1% 


^^^^ 

1  —  3,7  0/0 

— 

— 

3  .  33,3  0/0 

1  —  3,7  0/0 

— 

1  —  3,7  0/0 

— 

1  —  3,7  o'o 

— 

1 

4 

2 


3,70/0 
14,8  0/0 
7,40/0 


Darch  die  Theilnng  in  mehr  Unterabtheilungen  im  Alter  ist  es 
ermöglicht  y  hierin  das  Wandern  der  einzeben  Fälle  ans  der  einen 
in  die  andere  Kategorie  direet  zn  verfolgen,  wobei  man  ersieht,  dass 
von  den  Totalresectionen  gar  bald  eine  Anzahl  geringer  Verkürzun- 
gen zn  mittleren  und,  je  weiter  im  Alter,  desto  eher  ans  mittleren 
Verkürzungen  zu  starken  wird,  während  die  Resultate  der  partiellen 
Operation  sich  ziemlich  gleich  bleiben.  Dies  wäre  also  ein  Vortheil 
von  nicht  zu  unterschätzender  Bedeutung,  wie  er  hier  durch  die  Sta- 
tistik offenbar  wird,  und  dasselbe  ergeben  andere  derartige  Zusammen- 
stellungen. 

In  allen  aber  ist  die  Annahme  der  „geringen",  resp.  „mittleren" 
Verkürzungen  eine  ganz  willkürliche,  worauf  schon  Petersen  (I.e.) 
mit  dem  Verlangen  hinwies,  immer  die  relative  Verkürzung,  die  Ver- 
kürzung der  Extremität  im  Verhältniss  zur  Körpergrösse,  zu  messen. 
Dabei  nun  liefert  das  vorliegende  Material  folgende  Resultate  (siehe 
Tabelle  8.  407). 

Wieder  übertreffen  also  die  partiellen  Operationen  die  totalen 
bedeutend,  und  so  scheint  endlich  die  neuere  conservative  Richtung, 
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Relative  Verkürzung, 


Alter 


5-10 
11-25 
26  a.  mehr 


anter  1 :  25 
Tot.-Re8.         Part.-R68. 


9 

8 


31  > 

27,6  7o 


9 
5 


42,8  »/o 
23,8  »/o 


aber  1:25 
Tot.-Re8.       Part.-Re8. 


6 
5 
1 


20,6  »/o 
17,2% 
3,6  »/o 


5 
2 


23,8  »/o 
9,6  7o 


selbst  den  strengsten  Forderungen  Genüge  leistend,  den  Sieg  ttber 
die  althergebrachte  Operationsmethode  zu  erringen,  nachdem  oben 
schon  bewiesen  warde,  dass  auch  in  Bezug  auf  die  Allgemeinheilung 
der  Tuberculose  die  partielle  Besection  der  anderen  nicht  nachsteht. 

Doch  bleiben  immer  noch  zwei  y^Aber^':  das  ist  einmal  die  Winkel- 
stellung und  dann  die  Erfahrung,  dass  manchmal  die  Verkürzung 
selbst  dem  so  geringfügigen  Eingriffe  der  partiellen  Besection  keines- 
wegs entspricht. 

Auch  unser  vorliegendes  Material  liefert  in  dieser  Hinsicht  einige 
Fälle  (79,  82,  87).  Bei  zweien  davon  handelt  es  sich  um  eine  recht 
chroiusche  Form  der  Gonitis,  in  einem  Falle  war  sogar  schon  An- 
kylose vorhanden.  Jetzt  bestehen  9,  resp.  14  Cm.  Verkürzung.  So 
gross  ist  die  Differenz  der  Extremitäten  in  einem  Zeitraum  von  3  Jah- 
ren geworden ,  während  sie  bei  der  Entlassung  höchstens  3  Gm.  be- 
trug. Ist  nun  hier  die  partielle  Operation  für  diese  Verktlrzung  ver- 
antwortlich zu  machen?  Die  Epiphysenlinien,  welche  als  Stätten  des 
Längenwachsthums  gelten,  waren  bei  dem  operativen  Eingriff  voll- 
ständig ausser  Spiel,  und  dennoch  trat  diese  starke  Verkürzung  ein. 
Es  ist  also  nur  anzunehmen,  dass  diese  Wachsthnmszonen  selbst  er- 
krankt waren  oder  erst  nach  der  Operation  erkrankt  sind.  Dafür 
spricht,  dass  auch  bei  totalen  intraepiphysären  Besectionen  eine  Ver- 
kürzung nicht  ausblieb,  trotz  vorzüglicher  Heilung  per  primam  inten- 
tionem  (53,  62,  71). 

Störungen  im  Heilungsverläuf  durch  Eiterung,  renitente  Fisteln 
u.  s.  w.  werden  ja  doch  immer  als  Hinderungsmittel  eines  guten  Be- 
sultats  betrachtet,  doch  stimmt  damit  das  Endresultat  in  den  wenig- 
sten Fällen.  Die  stärksten  und  langwierigsten  Eiterungen,  hohes 
Fieber,  intercurrente  Krankheiten  können  wohl  den  Heilprocess  im 
Gelenk  selbst  aufhalten,  für  das  ViTachsthum  des  Beins  sind  sie  nur 
insofern  von  Bedeutung,  als  sie  eine  Schwächung  des  Gesammtorganis- 
mus  mit  sich  bringen,  die  ihrerseits  eine  mangelhafte  Ernährung  der 
Epiphysenknorpel  und  damit  erst  ein  Zurückbleiben  im  Wachsthum 
bedingt,  ohne  dass  dieselben  „tuberculös''  erkrankt  zu  sein  brauchen. 

27» 
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Deshalb  beginnt  eine  Verkürzong  meist  erst  dann,  wenn  ein  Zorttek- 
bleiben  des  gesammten  Organismns  eintritt  Es  könnte  dabei  also 
scheinen,  dass  die  Art  der  Operation  eine  gleichgültige  sei,  sobald 
nnr  die  Epiphysengrenzen  überhaupt  geschont  bleiben;  ja  dass  selbst 
die  Wegnahme  dieser  ohne  Schaden  geschehen  könnte,  wenn  sie  erst 
einmal  durch  Krankheit  nntanglich  geworden  wären  (Dollinger,  1.  c). 
Doch  ist  nicht  zn  übersehen,  dass  ein  grösserer  localer  Eingriff  inuner 
eine  grössere  Störung  des  Allgemeinbefindens  hervorraft,  wie  ein  ge- 
ringerer, and  die  Wegnahme  zweier  Knochenenden  ist  doch  bestimmt 
eingreifender ,  wie  die  Auskratzung  einzelner  Herde  und  die  Exstir- 
patton  der  Kapsel.  So  scheint  mir  also  die  Hanptursache  starker 
Verkürzung  bei  Eingriffen,  die  dieser  nicht  proportional  sind,  in  der 
Erkrankung  der  Epipbysenzonen  infolge  der  allgemeinen  Ernährungs- 
störung des  Körpers  zu  liegen.  Wenigstens  fand  ich  in  allen  dies- 
bezüglichen Fällen,  in  denen  sich  eine  bedeutende  Verkürzung  erst 
im  Laufe  der  Jahre  entwickelt  hatte,  die  Patienten  in  sehr  elenden 
Verhältnissen  lebend,  die  einer  Allgemeinpflege  des  Körpers  Hohn 
sprachen.  In  denselben  Fällen  war  auch  die  Winkelstellung  meist 
eine  ungünstige. 

Die  Erkrankung  oder  doch  gestörte  Functionstüchtigkeit  der  Epi- 
physenlinien  wird  auch  in  der  neuesten ,  diesen  Gegenstand  behan- 
delnden Arbeit  (Dollinger,  1.  c.)  als  Ursache  des  Zurückbleibens 
im  Wachsthum  angesehen  und  daselbst  durch  eine  Tabelle  der  Beweis 
geliefert,  dass  aach  ohne  Operation  eine  Verkürzung  der  erkrankten 
Extremität  nach  Jahren  die  Regel  ist,  Verkürzungen  von  8 — 19,5  Gm. 
Der  Verfasser  fordert  dann  auf,  mit  seiner  Tabelle  eine  Zusammen- 
stellung von  Messungen  im  Kindesalter  resecirter  Kniegelenke  za 
vergleichen.  Aus  den  gleichwerthigen  Fällen  des  vorliegenden  Mate- 
rials ergab  sich  dabei  folgende  Tabelle  (S.  409). 

Es  sind  einigermaassen  überraschende  Ergebnisse,  denn  fast  über- 
all liefern  die  Resectionen  ein  ungünstigeres  Resultat  Auch  hier  aber 
ist  zu  ersehen,  dass  das  Zurückbleiben  im  Wachsthum  nut  der  Diffe- 
renz zwischen  Beginn  der  Entzündung  und  jetzigem  Znstande  gleichen 
Schritt  hält.  Besonders  auffallend  müssen  die  Fälle  28  mit  10  gegen 
6  Cm.  und  80  und  73  mit  10  gegen  1  und  14  gegen  6,5  Gm.  Ver- 
kürzung erscheinen. 

Die  Erklärung  liefert  aber  die  Kenntniss  der  genaueren  Verhält- 
nisse :  in  ersterem  Falle  wurden  grosse  Knochenscheiben  weggenom- 
men, in  beiden  letzteren  bestand  eine  Allgemeinerkrankung,  einmal 
schon  vorher  langdauemde  Coxitis,  bei  73  acute  Osteomyelitis.  In 
beiden  Fällen  also  ist  das  Plus  einem  grösseren  Eingriff  in  das  All- 
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gemeinbefinden  zuzuschreiben  nnd  kann  nur  auffordern ,  diesen  so 
gering  wie  möglich  zu  gestalteni  d.  h.  atypisch,  wo  möglich  partiell 
zn  operiren. 

Einer  Beobachtung  möchte  ich  noch  gedenken,  die  ich  in  den 
obenerwähnten  Fällen  starker  Verkürzung,  gleichgültig  ob  nach  tota- 
ler oder  partieller  Operation,  machte.  Bei  ihnen  war  schon  normaler- 
weise das  Wachsthum  des  ganzen  Körpers  ein  langsames  und  be- 
schränktes: auch  die  Eltern  und  Geschwister  waren  klein  geblieben, 
erfreuten  sich  aber  der  besten  Gesundheit,  so  dass  man  dieses  Klein- 
bleiben nicht  aus  einer  krankhaften,  wo  möglich  „tuberculösen  Dispo- 
sition'' herleiten  konnte. 

Endlich  möchte  ich  noch  eines  Factors  Erwähnung  thun,  der 
mit  der  Verkürzung  häufig  zusammen  auftritt:  das  ist  die  Atro- 
phie des  Unterschenkels,  nicht  nur  der  Muskeln,  sondern  auch  der 
Knochen. 

Täuschen  kann  man  sich  dabei  insofern,  als  man  auch  eine  nor- 
male Entwicklung  der  operirten  Extremität,  neben  die  durch  Arbeits- 
hypertrophie stärkere  gesunde  gehalten,  für  abnorm,  für  atrophisch 
hält  Indessen  ist  wahre  Atrophie  jedenfalls  häufiger,  und  man  neigt 
in  letzter  Zeit  allgemein  dazu,  dieselbe  als  Folge  der  Inactivität 
aufzufassen.    Da  ich  auch  Wolff's  Meinung,  dass  es  sich  hier  zu- 
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gjeieb  oft  om  tropluBche  StömngeD  der  Haut  handle,  in  keisera  der 
TOD  mir  nntermcbten  Fille  bestätigt  fand,  kann  ieh  mich  der  obigen 
Ansidit  nnr  anseblieflsen,  zomal  aneb  in  dem  Torli^genden  Material 
in  allen  dieaen  FUlen  eine  lange  Untb2tigkeil  der  Operation  Toraiia- 
gegangen  nnd  eine  lange  Oebranebran&bigkeit  gefolgt  war.  Will 
man  also  bessere  Resultate  haben,  so  mnss  man  rersncben,  diese 
beiden  Zeitrftome  abznkflraen.  Das  Erstere  wird  man  bd  der  nn- 
glanblieben  NachUssigkeit,  mit  weleher  solche  Fille  oft  T^schleppt 
werden,  schwer  erreieben.  Eine  kürzere  Heilongsdaner  aber  wird 
bei  sonst  gleichem  Grade  der  Erkrankuig,  gleicher  Sorgfalt,  gleicher 
Antisepsis  jeden£Uls  die  schonendere  Operation  liefern  nnd  das  ist 
die  atypische,  die  nnr  so  viel  entfernt,  ak  nnntttz,  resp.  schädlich  ist 
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Kleinere  Nittheilang. 

Laryngotomie  wegen  intralaryngealer  Laftcyste. 

Von 
Dooent  Dr.  O.  IiedderhoBe. 

Vor  4  Jahren  habe  ieh  im  XXII.  Bande  dieser  Zeitschrift  ttber  einen 
damals  58  jährigen  Patienten  berichtet,  bei  welchem  an  der  rechten  Seite 
des  Halses  eine  kinderfanstgrosse  Lnftcyste  bestand.  Dieselbe  Hess  sich 
dnrch  äusseren  Druck  leicht  unter  einem  lauten  glucksenden  Oeräuch 
zum  Verschwinden  bringen,  wölbte  sich  aber  beim  Sprechen,  Hasten  und 
Schlucken  sofort  wieder  Yor.  Die  Cyste. musste  als  eine  extralaryngeale 
Verlängerung  des  Blindsackes  des  rechten  Larynxyentrikels  betrachtet  und 
als  eine  Thierbildung,  analog  der  Pars  superior  des  sogenannten  Kehl- 
sackes des  Gorilla,  aufgefasst  werden.  Da  der  Patient  besonders  Nachts, 
sobald  sich  die  Cyste  mit  Lufl  angefüllt  hatte,  an  lebhaften  Athembe- 
schwerden  litt,  so  wurde  dieselbe  damals  Yon  Herrn  Prof.  Ltlcke  ex- 
stirpirt,  nachdem  der  Stiel,  mit  welchem  sie  durch  die  Membrana  hyo- 
thyreoidea  aus  dem  Kehlkopf  hervortrat,  unterbunden  war.  Es  trat  glatte 
Heilung  ein,  und  die  Athembeschwerden  verschwanden. 

Ich  hatte  mich  in  der  nächsten  Zeit  specieller  mit  einem  weiteren 
Tumor  beschäftigt,  welcher  breitbasig  von  der  rechten  inneren  Wand  des 
Larynx  aus  in  dessen  Höhle  hineinragte  und  für  die  seit  etwa  2  Jahren 
bestehende  Heiserkeit  des  Patienten  verantwortlich  gemacht  werden  musste. 
Der  Tumor  besass  ein  glatte,  abgerundete  Oberfläche,  hatte  etwa  Hasel- 
nussgrösse  und  ging  mit  seiner  oberen  Wand  in  das  rechte  Lig.  ary- 
epiglotticum  über.  Es  wurden  wiederholt  vom  Munde  aus  Punctionen  des 
Tumors  mit  dem  gedeckten  Messer  ausgeführt,  wobei  sich  etwas  zähe, 
klare  Gallerte  und  Luft  aus  den  Einstichwunden  entleerte.  Eine  dauernde, 
wesentliche  Verkleinerung  liess  sich  jedoch  auf  diesem  Wege  nicht  erzielen. 
—  Ich  musste  es  in  der  betreffenden  Mittheilung  unentschieden  lassen,  ob 
es  sich  um  eine  intralaryngeale  Ausstülpung  des  Ventrikelblindsackes 
oder  um  eine  Gallertcyste,  welche  von  dessen  Wand  ausgegangen  sein 
konnte,  handelte.   Da  jedoch  ausser  der  Heiserkeit  und  geringen  Störungen 
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beim  Schlucken  keine  Beschwerden  von  Seiten  des  TnmorB  vorhanden 
waren,  so  schien  damals  ein  grösserer  operativer  Eingriff  nicht  indicirt. 

In  den  nächsten  Jahren  sah  ich  den  Patienten  mehrfach ;  der  Zustand 
des  Kehlkopfes  blieb  im  Wesentlichen  derselbe.  —  Anfangs  Februar  1889 
kam  Patient  wieder  in  meine  Behandlung,  jetzt  mit  recht  lebhaften  Klagen. 
Seit  einiger  Zeit  war  der  nächtliche  Schlaf  durch  regelmässig  sich  ein- 
stellende Erstickungsanflllle  gestört.  Dieselben  hatten  zu  wiederholten 
Malen  eine  solche  Intensität  erreicht ,  dass  sie  nur  durch  längere  Zeit 
fortgesetzte  kttnstliche  Athmung  wieder  beseitigt  werden  konnten.  Trinken 
von  warmeu;  zuckerhaltigen  Flüssigkeiten  soll  bei  den  Anfällen  geringeren 
Grades  gute  Dienste  geleistet  haben. 

Die  Untersuchung  ergab,  dass  die  Operationsstelle  des  äusseren  Kehl- 
sackes ohne  Andeutung  eines  Recidivs  fest  vernarbt  war;  der  intralaryn- 
geale  Tumor  ragte  von  rechts  her  bis  über  die  Medianebene  in  die 
Kehlkopf  höhle  hinein;  dann  erstreckte  sich  ferner  vom  hinteren  Ende 
seiner  Basis  aus  über  den  rechten  Aryknorpel  nach  ünks  hin  eine  bei 
der  Respiration  fortwährend  auf-  und  abflottirende,  etwa  1  Cm.  hohe 
Schleimhautfalte.  —  In  der  ersten  Nacht  seines  hiesigen  Aufenthaltes 
hatte  Patient  einen  sehr  heftigen  Erstickungsanfall.  Es  musste  also  drin- 
gend Abhülfe  geschafft  werden,  und  da  mir  ein  weiteres  intralaryngeales 
operatives  Vorgehen  zu  unsicher  und  wegen  der  bestehenden  hochgradigen 
Beengung  der  Luftpassage  zu  gefährlich  schien,  so  entschloss  ich  mich 
zur  Spaltung  des  Kehlkopfes. 

Am  21.  Februar  wurde  in  Morphium-Chloroformnarkose  die  Tracheo- 
tomie  ausgeführt,  die  Trend elenburg^sche  Tamponcanüle  eingelegt  und 
dann  der  Kehlkopf  von  der  Basis  der  Epiglottis  bis  in  die  Trachealwunde 
hinein  gespalten.  Eine  Blutung  aus  der  Art.  cricothyreoidea  trat  nicht 
ein ;  die  Umgebung  der  Canüle  wurde  vom  Larynx  her  mit  Jodoformgaze 
ausgestopft.  Der  Tumor  war  ganz  zusammengefallen  und  lag  als  schlaffer 
Sack  am  Rande  der  Epiglottis;  er  wurde  angeschlungen  und  an  seiner 
Basis  abgeschnitten.  Es  schien,  als  wenn  sich  braunrothe  Gallerte  aus 
seinem  Innern  entleerte,  doch  war  dies  nicht  ganz  sicher  zu  entscheiden, 
da  gleichzeitig  blutiger  Schleim  aus  dem  Rachen  in  den  Kehlkopf  ein- 
floss.  Das  exstirpirte  Stück  stellte  eine  auf  beiden  Seiten  glatte  Membran 
dar  und  entsprach  dem  in  die  Kehlkopf  höhle  vorragenden  Theil  der  Cyste, 
während  deren  äussere  Wand  noch  der  Innenfläche  des  Lig.  hyo-thyreoi- 
deum  anlag.  Dieselbe  drängte  sich  mit  ihren  Schnitträndem  in  den  Larynx 
vor  und  konnte  leicht  von  ihrer  Unterlage  abpräparirt  und  entfernt  werden. 
Eine  enge  Fortsetzung  des  Sackes  —  offenbar  entsprechend  der  oben 
erwähnten  Schleimhautfalte  —  erstreckte  sich  nach  dem  rechten  Ary- 
knorpel zu  und  wurde  ebenfalls  fortgeschnitten.  2  Catgutnähte  verklei- 
nerten die  durch  die  Operation  entstandene  Wunde  der  Kehlkopfschleimhaut 
an  ihrem  vorderen  Ende.  Da  noch  eine  ziemlich  lebhafte  Blutung  ans 
der  Kehlkopf  höhle  bestand,  so  verzichtete  ich  auf  die  Naht  der  Haut, 
vertauschte  die  Tamponcanüle  mit  einer  einfachen  Canüle  und  stopfte 
den  ganzen  Kehlkopf  mit  Jodoformgaze  ans. 

Am  nächsten  Tage  war  Patient  fieberfrei  und  konnte  flüssige  Nah- 
rung schlucken;  der  Tampon  wurde  entfernt  und  die  Hautwunde  mit 
Zinkpflaster  vereinigt  Am  Morgen  des  2.  Tages  nach  der  Operation  wurde 
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die  Canttle  fortgelassen  nnd  die  äussere  Wände  dnrch  2  tiefe  Nähte  bis 
auf  den  unteren  Winkel  geschlossen.  Patient  klagte  jetzt  über  äusserst 
heftige  Schmerzen  in  der  rechten  Seite  bei  einer  Temperatur  von  38;8; 
der  ausgeworfene  Schleim,  welcher  am  vorhergehenden  Abend  bereits 
farblos  geworden  war,  zeigte  wieder  blutige  Verfärbung,  und  schon  am 
Nachmittage  wurde  es  klar,  dass  es  sich  um  die  sehr  unliebsame  Gom- 
plication  mit  einer  echten  croupösen  Pneumonie  handelte.  Die  physika- 
lischen Erscheinungen  im  rechten  Unterlappen,  die  Fiebercurve,  die  Be- 
schaffenheit des  Sputums,  das  Auftreten  eines  Herpes  labialis  entsprachen 
vollkommen  diesem  Krankheitsbilde.  Am  7.  Tage  trat  glücklicherweise, 
nachdem  sich  Patient  bei  einem  Puls  von  140  und  zeitweise  ganz  unregel- 
mässiger Herzaction  in  äusserster  Lebensgefahr  befanden  hatte,  die  Krise 
ein.  Die  Behandlung,  welche  Herr  Prof.  Kohts  gütigst  mit  übernommen 
hatte,  bestand  im  Wesentlichen  in  der  Darreichung  von  Excitantien  und 
von  Digitalisinfus. 

Die  Wunde  war  während  des  Bestehens  der  Pneumonie  graugelb  be- 
legt —  die  Secundärnaht  hatte  bald  wieder  entfernt  werden  müssen  — , 
es  sttessen  sich  bei  starker  Eiterung  reichlich  kleine  nekrotische  Fetzen 
ab;  am  Tage  der  Krise  der  Pneumonie  begann  die  Reinigung.  —  Sechs 
Wochen  nach  der  Operation  war  die  Heilung  der  äusseren  Wunde  be- 
endigt, nachdem  sich  noch  die  Ränder  der  Schildknorpelwunde  nekrotisch 
abgestossen  hatten.  Die  auch  nach  Ablauf  der  Pneumonie  reichliche 
Seeretion  der  inneren  Kehlkopfwunde  und  der  katarrhalisch  gereizten 
Schleimhaut  nahm  allmählich  ab,  Anfangs  April  Hess  sich  nur  noch  ein 
schmaler  Rest  der  Wunde  an  der  Basis  der  Epiglottis  nachweisen.  — 
Bei  einer  Anfangs  Mai  vorgenommenen  Untersuchung  konnte  ich  im  Kehl- 
kopf keine  Wundfläche  mehr  entdecken,  vom  rechten  Stimmband  war  nur 
nach  hinten  zu  ein  schmaler  Saum  zu  sehen,  dasselbe  wurde  durch  das 
vorstehende  Taschenband  verdeckt;  im  Ganzen  war  die  Schleimhaut  nur 
massig  geschwollen,  aber  noch  lebhaft  geröthet,  und  es  bestand  noch  eine 
massige  Secretion  zähen  Schleims,  dessen  HerausbefSrderung  dem  Patienten 
besonders  Nachts  Anstrengungen  bereitete.  Die  Athmung  war  vollkommen 
frei;  bei  der  Phonation  trat  kein  vollständiger  Schluss  der  Stimmritze  ein: 
das  nur  unvoUkonunen  sichtbare  rechte  Stimmband  bewegte  sich  nicht  bis 
zur  Mittellinie.  Die  Sprache  des  Patienten  war  rauh  und  heiser,  nicht 
viel  anders,  als  sie  in  den  letzten  Jahren  gewesen  war;  ich  hoffe  aber, 
dass  sie  sich  im  Laufe  der  Zeit  noch  wesentlich  bessern  wird. 

Bei  der  Operation  waren  2  Präparate  gewonnen  worden:  zunächst 
die  dem  in  die  Larynxhöhle  vorragenden  Theil  der  Cyste  entsprechende 
Membran;  dieselbe  setzte  sich  aus  2  durch  lockeres  Gewebe  nur  lose 
mit  einander  verbundenen  Lamellen  zusammen.  Die  äussere,  nach  der 
Kehlkopf  höhle  zu  schauende  war  glatt  und  zeigte  sich,  frisch  untersucht, 
mit  einem  mehrschichtigen  niedrigen  Epithel  bedeckt,  ^e  innere,  die  Luft- 
cyste  auskleidende  Lamelle  war  faltig  und  trug  ein  noch  einige  Stunden 
nach  der  Operation  an  der  Oberfläche  lebhaft  flimmerndes,  mehrschich- 
tiges Cylinderepithel;  die  isolirten  Zellen  waren  sehr  lang,  besassen  einen 
unteren,  dfter  getheilten,  fadenförmigen  Fortsatz,  im  basalen  Theil  einen 
grossen  Kern  und  zeigten  zuweilen  oberhalb  desselben  eine  leichte  Ein- 
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Bchnttnuig;  endlich  war,  wenn  anch  nicht  ganz  constant;  an  der  Ansatz- 
stelle  der  Flimmerhaare  ein  glänzender  Saum  sichtbar. 

Das  2.  Präparat  betraf  die  äussere  Wand  der  Lnftcyste,  welche  die 
Innenfläche  der  Membr.  hyo-thyreoidea  bekleidet  hatte;  dieselbe  besass 
an  der  dem  Lnmen  der  Cyste  entsprechenden  Seite  einen  Flimmerepithel- 
belag, ihre  äussere  Fläche  wurde  von  lockerem  Zellgewebe  gebildet  An 
ihrer  epitheltragenden  Seite  befand  sich  eine  kleine  derbe  Stelle,  von 
welcher  aus  radiär  gestellte  Falten  nach  allen  Richtungen  gleichmässig 
ausgingen ;  sie  entsprach  offenbar  dem  Platz,  wo  früher  der  äussere  (extra- 
laryngeale)  Kehlsack  abgebunden  und  abgeschnitten  war.  Ausserdem 
war  noch  nach  dem  einen  Ende  der  Membran  hin  ein  senkrecht  aus 
ihr  hervorragender,  ftlr  eine  dttnne  Bleifeder  durchgängiger  Ring  vor- 
handen, durch  welchen  sich  die  Schleimhautfläche  der  Membran  eine 
kurze  Strecke  weit  fortsetzte.  Derselbe  konnte  nur  als  die  üebergangs- 
stelle  der  Luftoyste  in  den  Larynzventrikel  aufgefasst  werden;  er  war 
sammt  einem  kleinen  Stttck  der  Ventrikelschleimhaut  selbst  mit  exstirpirt 
worden. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  gehärteten  (Mflller'sche  Flflasig- 
keit  und  Alkohol)  Cystenwand  bestätigte  die  soeben  gegebene  Deutung 
der  einzelnen  Abschnitte  derselben  und  befindet  sich  in  Uebereinstimmnng 
mit  der  seinerzeit  von  Herrn  Prof.  ▼.  Recklinghausen  ausgeführten 
Untersuchung  des  äusseren  Kehlsackes.    Ich  fand  im  Wesentlichen  Folgen- 
des :  Die  Innenfläche  von  beiden  getrennt  exstirpirten  Theilen  der  Cysten- 
wand wird  von  einem  mehrschichtigen,  in  der  obersten  Lage  flimmernden, 
hohen  Cylinderepithel  gebildet;  dasselbe  sitzt  einem  mit  zahlreichen  elasti- 
schen Fasern  durchsetzten  Bindegewebe  auf;  die  massig  reichlich  vorhan- 
denen Gefässe  verlaufen  im  Allgemeinen  parallel  zur  Oberfläche.   In  den 
obersten  Schichten  des  Gewebes  und  entlang  den  GefiUsen  findet  sich  eine 
ziemlich  gleichmässige  kleinzellige  Infiltration ;  mehr  in  der  Tiefe  sind  Rund- 
zellen gruppenweise,  an  einzelnen  Stellen  der  äusseren  Cystenwand  zu  rich- 
tigen Lymphfollikeln  angeordnet.    Die  Oberfläche  zeigt  zahlreiche  Erhe- 
bungen, Falten  entsprechend;  nirgends  sind  in  der  der  Cyste  angehörenden 
Schleimhaut  Drüsen  nachweisbar.  —  An  der  als  Narbe  aufgefassten  Stelle 
der  äusseren  Cystenwand  sind  reichliche  Zelleninfiltration  und  viel  Binde- 
gewebsstränge,  quer  und  senkrecht  zur  Oberfläche  verlaufend  (ebenso  wie 
die  Gefässe)  vorhanden;  nach  aussen  wird  dieser  Theil  der  Membran  von 
einem  mit  reichlichem  Geßlssnetz  versehenen  lockeren  Zellgewebe  be- 
grenzt. —  An  dem  in  die  Eehlkopfhöhle  vorragenden  TheU  der  Cyste  be- 
findet sich  zwischen  Kehlkopf-  und  Cystenschleimhaut  etwas  Fettgewebe, 
die  Kehlkopfschleimhaut  ist  mit  einem  mehrschichtigen  Cylinder-  bis  Plat- 
tenepithel belegt,  enthält  sehr  zahlreiche  elastische  Fasern,  zeigt  geringe 
zellige  Infiltration  um  die  Gefässe   und  enthält  nur  vereinzelte  Schleim- 
drfisen.    Neben  den  grösseren  Gefässdurchschnitten  liegt  regelmässig  ein 
Nervenquerschnitt,  die  benachbarte  Arterie  an  Grösse  etwas  übertreffend. — 
Am  Rande  des  erwähnten  Ringes  ist  eine  scharfe  Grenze  zwischen  der 
Structur  der  Cystenschleimhaut  und  derjenigen  der  Ventrikelschleimhaut 
vorhanden.    Letztere  besitzt  ein  mehrschichtiges,  in  den  tieferen  Lagen 
cylindrisches,  nach  der  Oberfläche  zu  cubisches  Epithel  und  enthält  zahl- 
reiche Schleimdrüsen;  etwa  10 — 20  Querschnitte  von  mit  hohem  Cylinder- 
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epithel  ansgekleideten  DrÜBenschlftnchen  sind  in  einer  gemeinBamen  Kapsel 
eingeschlossen,  die  ganse  Omppe  hat  auf  dem  Querschnitt  eine  ovale 
Gestalt.  Die  Oeflisse  verlanfen  parallel  und  senkrecht  zur  Oberfläche. 
In  den  oberen  und  tieferen  Schichten  der  Schleimhaut  ist  eine  m&ssig 
reichliche  Zelleninfiltration  vorhanden.  Ausserdem  finden  sich  kleinere 
und  grössere,  unregelmässig  oder  länglich  gestaltete,  mit  einem  ein-  oder 
mehrschichtigen  hohen  Cylinderepithel  ausgekleidete  Hohlräume  vor,  offen- 
bar dilatirte  Drflsenausftthrungsg^lnge. 

Die  intralaryngeale  Luftcyste  war  also  aus  einer  Ausbuchtung  des 
oberen  Endes  des  Ventrikelblindsackes  in  die  Kehlkopf  höhle  hinein  ent- 
standen. Dieser  Befund  scheint  mir  bisher  in  der  Literatur  ohne  Ana- 
logie SU  sein.  InGruber's  erster  Abbildung  eines  an  einer  Leiche  gefun- 
denen doppelseitigen  extralaryngealen  Kehlsackes  ist  allerdings  die  Stelle, 
an  welcher  der  Ventrikelblindsack  unter  dem  Lig.  arj-epiglotticnm  hin  ver- 
läuft, etwas  ausgebuchtet,  auch  befindet  sich  an  dieser  Stelle  rechterseits 
ein  nach  aussen  zu  gelagertes  kleines  Nebensäckchen,  aber  eine  tumor- 
artige Vorwölbung  in  das  Larynxinnere  hinein  existirt  weder  in  diesem, 
noch  in  den  Übrigen  6  Fällen  der  Literatur;  in  dem  angezogenen  O  ruhe  ra- 
schen Falle  beträgt  der  grösste  Durchmesser  des  Ventrikelblindsackes 
vor  seinem  Durchtritt  durch  die  Membr.  hyothyreoidea  10  Mm.  Auch  bei 
den  höheren,  mit  grossen  Kehlsäcken  versehenen  Affen  findet  sich  wohl 
—  besonders  auf  manchen  älteren  Abbildungen  —  eine  ganz  leichte  Vor- 
wölbung der  Kehlkopfschleimhaut  an  der  fraglichen  Stelle,  aber  ein  quer 
in  die  Kehlkopfhöhle  vorragender  Luftsack  wird  nicht  beschrieben. 

Ich  glaube  desshalb,  dass  bei  unserem  Patienten  die  intralaryngeale 
Luftcyste  besonderen  mechanischen  Verhältnissen  ihre  Entstehung  ver- 
dankte. Schon  früher  habe  ich  für  die  Aetiologie  des  äusseren  Kehlsackes 
angenommen,  dass  wahrscheinlich  eine  angeborene  abnorme  Grösse  des 
rechten  Ventrikelblindsackes,  vielleicht  auch  eine  geringe  Ausbuchtung 
desselben  durch  die  Membr.  hyo-thyreoidea  hindurch  nach  aussen  vor- 
handen war,  und  dass  dann  durch  unter  erhöhtem  Druck  in  den  Blind- 
sack eindringende  Luft,  welche  vielleicht  noch  durch  eine  ventilartige 
Einrichtung  in  demselben  zurückgehalten  wurde,  allmählich  die  Ausbildung 
des  grossen  Luftsackes  zu  Stande  kam.  In  derselben  Weise  kann  auch 
die  Vorwölbung  des  Blindsackes  in  das  Larynxinnere  hinein  erklärt 
werden;  vielleicht  hat  auch  das  sehr  häufige  gewaltsame  Ausdrücken  des 
äusseren  Kehlsackes,  wobei  ja  die  Luft  gerade  gegen  diejenige  Stelle 
der  Schleimhaut  des  Ventrikelblindsackes  getrieben  wurde,  welche  sich 
zu  der  intralaryngealen  Luftcyste  vorwölbte,  bei  der  Entstehung  der  letz- 
teren eine  Rolle  gespielt. 

Was  die  schweren  Erstickungsanfiille  betrifft,  an  welchen  der  Patient 
in  der  letzten  Zeit  vor  der  Laryngotomie  litt,  so  glaube  ich  nach  dem 
bei  der  Operation  erhobenen  Befund  annehmen  zu  dflrfen,  dass  die 
nach  und  nach  grösser  gewordene  intralaryngeale  Luftcyste,  wenn  der 
Patient  eine  Zeit  lang  nicht  gesprochen,  gehustet  oder  geschluckt  hatte, 
wie  es  im  Schlaf  der  Fall  war,  sich  entleerte,  coUabirte  und  sich  bei 
der  Inspiration  auf  oder  zwischen  die  Stimmbänder  legte  und  so  die 
Luftpassage  versperrte.    Patient  gab  an,  dass  bei  den  betreffenden  An- 
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AUlen  das  Aasathmen  der  Luft  zünäcfaet  noch  möglich  gewesen  i^re, 
nicht  aber  das  Einathmen.  Darch  die  krampfhaften  Respiralionsbewe- 
gnngeu  and  durch  wiederholtes  Trinken  konnte  dann  wieder  Luft  in 
die  Cyste  hineingepumpt  werden^  sie  konnte  sich  aufrichten  und  so  die 
Athmung  wieder  frei  machen. 

Strassbnrg;  i.  E.,  Ende  Mai  1889. 


XVII. 

Besprechungen« 

1. 

Stetter,  Compendinm  der  Lehre  von  den  frischen  snbcntanen 
Fractnren  ftir  Studirende  und  Aerzte.  Berlin ,  Verlag  von  0. 
Reimer  1888.    8».    115  Stn.     Preis  2  Mk.  40  Pf. 

Mit  dem  Erscheinen  des  uns  vorliegenden  Bnches  hat  das  Oompen- 
diom  der  frischen  Luxationen  desselben  Verfassers,  welches  im  XXIV.  Bd. 
dieser  Zeitschrift  besprochen  wurde,  die  nöthige  Venrollstftndigung  und 
Ergänzung  erhalten. 

Das  Buch  zerfUlt  in  einen  allgemeinen  und  speciellen  Theil.  —  Der 
aligemeine  Theil  ist  nach  Ansicht  des  Ref.  etwas  zu  kurz  gehalten;  bei 
der  Besprechung  der  allgemeinen  Prognose  der  Fractnren  hätte  wohl  mit 
einigen  Worten  die  Fettembolie  des  Gehirns  und  der  Lungen  eine  Er- 
wähnung finden  können.  —  Für  die  Bebandlong  der  Fractnren  der  Ex- 
tremitäten empfiehlt  Stetter  die  Beely'sche  Oyps-Hanfschiene  auf  das 
Angelegentlichste.  ^^Nur  dann,  wenn  ein  grosser  Verband  mit  wenig 
Assistenz  zu  machen  ist'',  giebt  Stetter  dem  drcnlären  03rpsverbande 
den  Vorzug. 

In  dem  speciellen  Theile  sind  die  Fractnren  der  Reihe  nach  abge- 
handelt und  werden  der  Entstehungsmechanismns,  die  Symptome,  die  Dia- 
gnose, Prognose  und  Therapie  kurz  und  präcis  besprochen,  so  dass  man 
sich  auf  das  Schnellste  ttber  die  betreffende  Fractur  orientiren  kann. 
Dass  bei  der  Diagnose  der  Gelenkfracturen  auf  das  Gompendium  der 
Luxationen  öfters  verwiesen  wird,  lässt  sich  nicht  vermeiden,  beide  Bücher 
mflssen  deshalb  im  Besitze  des  Lesers  sein.  — 

Durch  die  in  den  Text  eingedruckten  26  sehr  guten  schematiscben  Ab- 
bildungen, die  zum  Theil  die  Dislocation  der  Fragmente,  die  Differential- 
diagnose der  Oelenkfractnr  und  der  Luxation,  oder  die  Behandlungsme- 
thode klar  machen,  wird  die  Anschauung  und  das  rasche  Orientiren  sehr 
erleichtert.  *-  F.  Fischer  (Strassburg). 


2. 

0.  Witzel,    Allgemeine  chirurgische  Semiotik  und  Diagno- 
stik.   Bonn  1888.  174  Stn. 

Die  allgemeine  Methodik  der  Untersuchung  chirurgisch  Erkrankter, 
sowie  die  Theorie  und  praktische  Ausführung  der  einzeben  chirurgischen 
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In  den  von  nns  angeftibrten  Fällen  ist  meist  gar  keine  ürsaehe 
angegeben ;  2  mal  war  eine  Verwandang,  3  mal  Lnpas  dem  Auftreten 
des  Krebses  vorhergegangen.  An!  einen  Punkt  möchten  wir  noch 
hinweisen,  der  uns  von  nicht  geringer  Bedeutung  erscheint  und  auf 
den  auch  Trendelenburg i)  aufmerksam  gemacht  hat:  nämlich 
auf  das  so  überaus  häufige  Vorkommen  von  Defecten  in 
der  Haut,  theils  kttnstlich  gesetzten  (siehe  Fall  Nr.  6  und 
Nr.  16),  theils  spontan  bei  Erkrankungen  der  flaut  ent- 
standenen (siehe  Fall  Nr.  1,  2,  18).  Nur  dies  eine,  das 
Fehlen  einer  schfitzenden  Epidermis,  ist  ein  allen  an- 
geblichen Ursachen  in  gleicherweise  zukommendes  ge- 
meinsames Moment. 

Der  Beginn  des  Leidens  wird  in  der  verschiedensten  Weise  ge- 
schildert; der  Krebs  begann  bald  in  einer  Warze  (Fall  Nr.  8,  13)^ 
bald  als  Knötchen  (Fall  Nr.  10,  18,  19),  bald  kam  es  zur  Blasen- 
bildung (Nr.  9,  11,  17)  oder  gleich  zu  einer  Erosion  oder  Ulceration. 
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XIV. 

Aus  der  ohirorgischen  Klinik  in  Strassbnrg  i.  E. 

lieber  den  EntstebungsmechaDismus  der  Luxation  beider  Vorder- 
armknochen nach  hinten  mit  gleichzeitiger  Fractur  des  Epicondylus 
externus  und  Bemerliungen  Ober  die  Behandlung  veralteter  Luxa- 
tionen des  Ellenbogengelenks  nach  hinten«^) 

Von 

Dr.  F.  FlBoher, 

I.  AnSsteiit  dtr  cUrarg.  Klinik  in  Stxmasbwg  und  PiiTatdocont 

(Hiena  Tafd  VI.) 

Im  Laufe  der  beiden  letzten  Jahre  wurden  in  der  Strassbnrger 
chirurgischen  Klinik  4  Fälle  von  veralteter  Luxation  des  Ellenbogen- 
gelenks nach  hinten  beobachtet  und  behandelt.  Diese  4  Fälle  hatten 
alle  das  Gemeinsame,  dass  es  sich  nicht  allein  um  eine  Luxation 
beider  Yorderarmknochen  nach  hinten  handelte,  sondern  dass  gleich- 
zeitig mit  der  Luxation  noch  eine  Fractur  des  Epicondylus  ex- 
ternus humeri  bestand,  wobei  die  Bruchlinie  schräg  oder  fast  quer 
über  die  hintere  Fläche  des  Epicondylus  externus  verlief  und  bis  zur 
äusseren  Seite  der  Trochlea  sich  erstreckte. 

In  der  reichen  Literatur  über  die  Luxation  des  Ellenbogengelenks 
mit  gleichzeitigem  Bruch  der  das  Gelenk  zusammensetzenden  Kno- 
chen sind  Andeutungen  dartlber  zu  finden,  wie  wir  uns  diese  nicht 
sehr  selten  vorkommende  Verletzung  erklären  können,  aber  erst  durch 
die  Leichen  versuche  Schttller's^)  haben  wir  weitere  und  wichtige 
Aufischltlsse  über  die  verschiedenen  Arten  des  Zustande- 
kommens derselben  erhalten. 

Die  übereinstimmenden  Angaben  unserer  Kranken  über  die  Ent- 
stehung ihrer  Verletzung  drängte  mich  zu  weiteren  Versuchen  an  der 

1)  Vorgetragen  in  der  3.  Sitzung  der  chirorglBchen  Section  der  Natorforscher- 
TerBammlnng  in  Cöln  1888. 

2)  Die  chirurgiBche  Anatomie  in  ihrer  Bessiehang  zur  chirurgischen  Diagnostik, 
Pathologie  und  Therapie.  Berlin  1885. 
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Leiche.  Ich  wollte  prüfen,  ob  es  möglich  sei,  experimentell  die 
mit  Praetor  complicirte  Luxation  herbeizuführen.  Aus  meinen  Ver- 
suchen hoffte  ich  klarere  Einsicht,  als  bisher,  in  den  Entstehungs- 
mechanismus besagter  Verletzung  zu  gewinnen. 

Bei  3  von  unseren  Kranken  war  das  Knochenwachsthum  noch 
nicht  vollendet;  es  waren  2  Mädchen  von  16  und  10  und  ein  Knabe 
von  15  Jahren,  die  4.  Kranke  war  eine  Frau  von  33  Jahren.  Alle 
4  Kranke  waren  kräftig  und  wohlgenährt,  ohne  Spuren  von  Rachitis. 
Die  Zeit  von  der  Verletzung  bis  zur  Aufnahme  in  die  Klinik  schwankte 
von  4 — 10  Wochen. 

Aus  der  AnamnesCi  die  ja  Über  den  Mechanismus  der  Verletzung 
Aufklärung  geben  kann,  ist  hervorzuheben,  dass  3  von  unseren  Kran- 
ken angaben:  Der  Arm  sei  im  Augenblicke  der  Verletzung  ausge- 
streckt und  vom  Brustkorbe  weit  abgewendet  gewesen.  Die  Hand 
sei  stark  pronirt  gewesen,  habe  zuerst  den  Boden  berührt  und  sei 
in  die  dorsalflectirte  Stellung  hineingedrängt  worden.  Alsdann  habe 
im  Ellenbogengelenk  eine  gewaltsame  Einknickung  stattgefunden,  in 
dem  Sinne,  dass  der  Oberarm  näher  zum  Brustkorbe  herangeführt, 
der  Vorderarm  noch  weiter  von  dem  Thorax  abgeführt  worden  sei.  — 
Diese  Armstellung  war  also  eine  Ueberstreckung  im  Ellenbogen- 
gelenk, welches  einen  nach  aussen  und  hinten  offenen  Winkel  bildete. 
—  Das  überstreckte  Gelenk  wurde  schliesslich  in  Beugung  gestellt, 
sei  es  durch  den  Fall  und  den  Druck  der  Körperlast,  sei  es  durch 
eine  active  Bewegung  des  Kranken.  Erst  hierdurch  wurde  die  Luxa- 
tion vollständig  zu  Stande  gebracht.  —  Wir  haben  hier  eine  Luxa- 
tion durch  indirecte  Gewalt  erzeugt  vor  uns.  Der  15  jährige  Knabe 
bekam  ausserdem  noch  eine  directe  Gewalt  gegen  sein  Gelenk  hin- 
zugefügt, indem  er  einen  Fusstritt  gegen  dasselbe  erhielt.  Das 
10  jährige  Mädchen  konnte  keine  näheren  Angaben  über  den  Mecha- 
nismus der  Verletzung  machen.  Aber  auch  bei  ihm  scheint  die  Ver- 
renkung durch  Hyperextension  im  Ellenbogengelenk,  gleichzeitig  for- 
cirter  Seitenbewegung  bei  starker  Pronationsstellung  der  Hand  und 
nachträglicher  Beugung  des  Vorderarms  herbeigeführt  worden  zu  sein. 

In  allen  Fällen  war  das  Ellenbogengelenk  in  fast  gestreckter 
Stellung  in  einem  Winkel  von  170 — 180<^  festgestellt;  die  Bewegungs- 
excursionen  im  Gelenke  waren  sehr  beschränkt,  Beugung  des  Vorder- 
arms konnte  in  keinem  Falle  ausgeführt  werden;  Pro-  und  Supi- 
nation  war  in  einem  Falle,  nämlich  bei  dem  16  jährigen  Mädchen,  in 
geringem  Maasse  möglich,  bei  den  3  übrigen  waren  diese  Botations- 
bewegungen  durch  Fixirung  der  Hand  in  Mittelstellung  aufgehoben. 

Ich  habe  nun  versucht,  an  der  Leiche  die  Verletzung  herzustellen. 
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and  iBt  es  miri  bei  dem  grossen  Hateriale,  welches  mir  in  dem  hie- 
sigen pathologischen  Institute  zur  Verfügung  gestellt  wurde,  auch  ge- 
langen die  Verletzang  hervorzubringen. 

Macht  man  an  der  Leiche  eine  gewaltsame  Hyperextension  des 
Vorderarmes  und  stellt  gleichzeitig  die  Hand  in  starke  Pronations- 
stellong,  so  beobachtet  man,  wie  dies  schon  Böser  0  in  seiner  klas- 
sischen Arbeit  angegeben  hat,  „zunächst  ein  Krachen  im  Gelenke, 
welches  die  Zerreissung  eines  Theiles  der  Gelenkbänder  and  der 
Fasern  des  Musculus  brachialis  internus  begleitet'^  Fügt  man  nun 
dieser  gewaltsamen  Hyperextension  noch  eine  starke  Abduction  des 
Vorderarmes,  bei  gleichzeitiger  Adduction  des  Oberarmes  nach  dem 
Thorax  hinzu,  macht  dann  eine  Flexionsbewegung  des  Vorderarmes, 
so  habe  ich  bei  muskelstarken  Leichen  von  20—40  Jahren  und  aach 
bei  Kinderleichen  von  9 — 15  Jahren  stets  eine  complete  Luxation 
beider  Vorderarmknochen  nach  hinten  und  gleichzeitig  eine  Fractur 
des  Epioondylus  extemus  humeri  henrorbringen  können.  —  Bei  Lei- 
chen von  älteren  Personen,  ttber  55  Jahre,  kamen  dagegen  Querfrac- 
turen  oberhalb  der  Condylen  des  Humerns  zu  Stande  and  häufig  noch 
T-  oder  Y-Fracturen  der  Condylen. 

Es  wurde  also  durch  den  Versuch  bei  Kindern  und  muskelstarken 
jugendlichen  Leichen  eine  Luxation  der  Vorderarmknochen  nach  hin- 
ten hervorgebracht,  nie  aber  eine  Luxation  beider  Vorderarmknochen 
nach  aussen  beobachtet  —  Die  Ergebnisse  meiner  Versache  stimmen 
in  der  Hauptsache  mit  den  Angaben  von  Schliller^)  ttberein. 

Bei  der  Untersuchung  der  luxirten  Gelenke  fand  ich  stets  eine 
Fractur  des  Epicondylus  extemus,  die  entweder  aaf  die  hintere  Fläche 
des  Epicondylus  beschränkt  war  oder  sich  von  hier  aus  noch  weiter 
aaf  die  Eminentia  capitata  humeri  hin  erstreckte;  zuweilen  reichte 
die  Fracturlinie  bis  in  die  innere  Partie  der  Trochlea  hinein.  Das 
abgebrochene  Stttck  des  Epicondylus,  resp.  der  Eminentia  capitata 
war  in  folgender  Weise  dislocirt:  Die  ttberknorpelte  Fläche  der  Emi- 
nentia capitata  ist  nach  der  Ellenbeuge  hin  verschoben,  die  Bruch- 
fläche steht  vor  dem  luxirten  Radiusköpfchen  nach  der  Streckseite 
des  Gelenks  hin,  es  ist  folglich  das  abgebrochene  Stttck  fast  um  einen 
Winkel  von  90  o  gedreht  Auch  bei  der  Operation  der  veralteten  Luxa- 
tionen haben  wir  dieselbe  Dislocation  des  abgebrochenen  Knochen- 
stttcks  gefanden. 

Das  Ligamentum  laterale  extemam  nnd  das  Ligamentum  annu- 

1)  Experimente  ttber  den  Mechaniamus  der  Yorderumlazation.  Archiv  for 
Heilkande.  1844.  Bd.  III. 

2)  1.  c.  S.  329. 
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lare  radii  erwiesen  sieh  vollstilndig  intaet,  ebenso  war  das  Radiosköpf- 
chen  völlig  normal  geblieben ;  besonders  sei  noch  henrorgeboben,  dass 
ich  nie  eine  Ablösung  der  oberen  Badiosepipbyse  oder  eine  Fractor 
am  Radiosköpfchen  zu  constatiren  hatte;  auch  wurde  die  Ulna  stets 
intact  gefunden.  Nie  habe  ich  bei  diesen  Experimenten  eine  Abreis- 
sung  des  Epicondylus  oder  des  Condylns  internus  zu  verzeichnen  ge- 
habt, wie  dies  nach  den  Ergebnissen  anderer  Autoren  wohl  zu  erwar- 
ten gewesen  wäre,  da  ja  bei  der  Einknickung  des  Ellen  bogengelenkg 
das  Ligamentum  laterale  intemnm  stark  angespannt  werden  muss  und 
so  ein  Rissbruch  des  Epicondylus  internus  wohl  hätte  zu  Stande  kom- 
men können ;  regelmässig  aber  war  eine  Zerreissung  des  Ligamentum 
laterale  intemum  an  seiner  Insertion  in  der  Nähe  der  Ulna  nachzu- 
weisen; es  stimmen  diese  Resultate,  wie  mir  nachti%lich  bekannt 
geworden  ist,  mit  denen  von  Poiri er  ^)  äberein,  welcher  durch  seine 
Versuche  nachwies,  dass  bei  radialer  Abduction  im  Ellenbogengelenk 
und  fixirtem  Vorderarme  die  ulnare  Insertion  des  Bandes  reisst  — 
Weiter  wurde  der  Musculus  brachialis  internus  eingerissen  und  zer- 
fetzt gefunden,  es  war  der  Riss  in  dem  Muskel  in  der  Nähe- seiner 
Insertionsstelle  an  dem  Processus  coronoideus  ulnae;  die  zerrissene 
Muskelmasse  wird  in  das  Gelenk  hinein  verschoben,  so  dass  die  Fossa 
sigmoidea  major  des  Olekranon  fast  völlig  mit  derselben  angefüllt  ist. 
Um  dieses  Verhältniss  anschaulich  zu  machen,  habe  ich  einen  Längs- 
schnitt durch  ein  gefrorenes  luxirtes  Ellenbogengelenk  gemacht  und 
diesen  auf  Taf.VI,  Fig.  1  abbilden  lassen.  Die  interponirte  Muskel- 
masse haben  wir  sicher  als  ein  Repositionshinderniss  aufzu- 
fassen, vor  Allem  bei  veralteten  Luxationen  nach  hinten;  auf  dieses 
Verhältniss  werden  wir  unten  noch  näher  einzugehen  haben. 

Wie  können  wir  uns  nun  das  Zustandekommen  der 
Verletzung  erklären? 

Auf  den  Mechanismus  der  einfachen  Luxation  beider  Vorderarm- 
knochen nach  hinten  brauche  ich  nicht  näher  einzugehen,  nur  möchte 
ich  die  wichtige  Thatsache,  auf  welche  schon  Roser^)  aufmerksam 
gemacht  hat,  erwähnen,  dass  bei  der  Entstehung  der  Luxation  nach 
hinten  „der  Radius  schon  complet  luxirt  ist,  wenn  die  Ulna  noch 
ziemlich  der  entsprechenden  Gelenkfläche  vom  Oberarm  gegenüber- 
steht'' ;  bei  der  für  das  Zustandekommen  der  Luxation  nachfolgenden 
Beugung  der  Vorderarmes  „könnte  die  Ulna  noch  zurückgleiten,  aber 

1)  De  Tentorse  du  coude  par  abduction  forc^  avec  arrachement  da  ligament 
interne.  Progrte  mdd.  T.  YII.  1888.  No.  6.  Ref.  im  Gentralblatt  f.  Gliinirgie.  1888. 
Nr.  38. 

2)  1.  c.  S.  187. 
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der  Badins  stemmt  sich  hinter  der  Eminentia  capitata  hnmeri  an  und 
hält  die  Ulna  an  dem  Wiederhineingleiten  ab''.  Besteht  nun  eine 
Gewalt,  welche  gegen  den  Oberarm  adducirendi  gegen  den  Vorderarm 
abdncirend  vom  Thorax  wirkt,  so  dass  also  der  Arm  ausser  der  Hyper- 
eztension  im  Ellenbogengelenk  noch  einen  nach  aussen  offenen  Winkel 
bildet,  so  muss  das  Radiusköpfchen  noch  mehr  gegen  die  hintere 
Fläche  des  Epicondylus  extemus  angedrückt  werden  und  es  kann 
dann  das  Capitnlum  radii  die  genannte  Enochenpartie  abdrücken,  und 
so  die  Fractur  zu  Stande  kommen.  Da  femer  der  Radius  bei  dem 
Einknicken  des  Armes  im  Ellenbogengelenk  für  kurze  Zeit  das  Ge- 
wicht des  ganzen  Körpers  allein  zu  tragen  hat  und  hierdurch  das 
Radiusköpfchen  noch  fester  gegen  die  hintere  Fläche  des  Epicondylus 
angedrückt  wird,  so  haben  wir  noch  eine  weitere  Erklärung  für  das 
Zustandekommen  der  Verletzung.  Die  Annahme  der  Möglichkeit  des 
Abdrückens,  oder  wie  Schüller^)  sich  ausdrückt,  des  Abquetscbens 
der  Eminentia  capitata  ist  schon  von  diesem  (1.  c.  S.  264)  experimen- 
tell nachgewiesen  worden,  aber  nur  für  den  nicht  luxirten  Ellen- 
bogen. —  Bei  der  nun  nachfolgenden  Beugung  des  Vorderarmes  wird 
das  abgedrückte  Stück  des  Epicondylus  durch  das  Radiusköpfchen 
in  der  schon  beschriebenen  Weise  dislocirt  —  Von  Wichtigkeit  für 
das  Zustandekommen  der  Luxation  mit  Fractur  scheint  mir  auch  die 
starke  Pronationsstellung  der  Hand  zu  sein,  denn  zunächst  wird  bei 
starker  Pronation  der  Hand  das  Ligamentum  laterale  intemum  ge> 
spannt,  auch  ist  die  tellerförmige  Grube  des  Radiusköpfchens  von 
einem  ungleich  hohen  Walle  von  Knorpel  und  Enochensubstanz  um- 
geben, und  stellt  sich  gerade  bei  der  Pronation  diese  etwas  höhere 
Partie  des  Walls  gegen  die  Eminentia  capitata  an.  Dass  wir  beson- 
ders bei  Kindern  die  Luxation  mit  Fractur  beobachtet  haben,  erklärt 
sich  noch  daraus,  dass  die  Epiphysen  des  Epicondylus  extemus  und 
die  der  Eminentia  früh  mit  einander  verschmelzen,  aber  die  Epi- 
physenlinie  beider  mit  der  des  Humerus  erst  spät  verknöchert 

Man  könnte  nun  einwenden,  dass  die  Fractur  des  Epicondylus 
extemus  das  Primäre  bei  dem  Zustandekommen  der  Verletzung  sei 
und  erst  infolge  der  Fractur  die  Verschiebung  der  Vorderarmknocben 
möglich  sei;  gegen  diesen  Einwand  spricht  Folgendes:  Bringt  man 
an  der  Leiche  zuerst  eine  Fractur  des  Epicondylus  extemus  zu  Stande 
durch  Einmeissein  des  Epicondylus  oder  durch  forcirte  Abduction  und 
Pronation  des  Vorderarmes,  so  gelingt  es  nie,  nachträglich  noch  eine 
Luxation  nach  hinten  hervorzubringen,  sondern  die  Vorderarmknochen 

1)  1.  c.  8.  219. 
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Yerechieben  sich  bei  der  Hyperextension,  Abdaction  und  nachfolgen- 
den Beugung  so,  dass  eine  complete  Loxation  nach  aussen  zu  Stande 
kommt. 

Die  Reposition  der  frischen  Luxation  des  Vorderarmes  nach 
hinten  mit  Fraotur  des  Epicondylus  extemus  ist  nicht  leicht,  wie  wir 
uns  bei  zwei  frischen  Fällen  überzeugen  konnten.  Es  handelte  sich 
nm  eiaen  32  jährigen  Mann  und  um  eine  52  jährige  Frau.  Auch  in 
diesen  Fällen  wurde  einmal  flir  das  ZustanddLommen  der  Verletzung 
Fall  auf  die  stark  pronirte  Hand,  Einknicken  des  Armes  und  nach- 
trägliche Beugung  angegeben.  Die  Reposition  gelang  in  beiden  Fällen 
nicht  mit  der  sonst  fast  nie  im  Stiche  lassenden  Roser'schen  Hyper- 
extensionsmethode,  sondern  es  musste  an  dem  rechtwinkelig  gebeugten 
Vorderarme,  bei  stark  supinurter  Hand,  ein  Zug  ausgefiihrt  werden, 
das  Radiusköpfchen  wurde  von  der  Streckseite  des  Gelenks,  das  ab- 
gebrochene Stück  des  Epicondylus  externus  von  der  Beugeseite  her 
durch  directen  Druck  wieder  an  die  normale  Stelle  gebracht.  Nur 
in  halbgebeugter  Stellung  des  Ellenbogengelenks  war  es  möglich,  das 
Fragment  und  die  Luxation  reponirt  zu  erhalten;  durch  spätere  in 
mehr  gebeugter  Stellung  angelegte  Verbände  trat  völlige  Heilung  ein, 
so  das9  der  eine  Kranke,  welcher  sich  die  Verletzung  Anfiing  August 
1888  zugezogen  hatte,  jetzt  wieder  völlig  arbeitsfähig  ist  und  alle 
Bewegungen  in  dem  verletztgewesenen  Gelenk  normal  ausfuhren 
kann.  Die  andere  Patientin  zog  sich  die  Verletzung  im  December 
1888  zu,  es  besteht  noch  leichte  Beweglichkeitsbeschränkung,  doch 
ist  zu  hoffen,  dass  auch  bei  ihr  eine  völlige  Restitution  des  Gelenks 
eintreten  wird. 

In  den  4  Fällen  von  veralteter  Luxation,  die  der  Ausgangspunkt 
unserer  Untersuchungen  waren,  wurde,  bald  nach  der  Aufnahme  in 
die  Klinik,  die  Reposition  in  Narkose  nochmals  versucht,  in  keinem 
der  Fälle  aber  gelang  sie.  —  Es  hatten  auch  die  Zerreissungen  der 
Adhäsionen  kein  günstiges  Resultat  in  Bezug  auf  die  Bewegungsex- 
cursionen  in  dem  verletzten  Gelenk,  wie  dies  noch  vor  kurzer  Zeit 
von  N öl a ton  und  Peyrot  ^)  berichtet  wurde.  In  allen  4  Fällen  war 
die  Eröffnung  des  Gelenks  nötbig,  um  einen  branchbaren  Arm  zu  er- 
halten. 

Für  die  veralteten  Luxationen  im  EUenbogeugelenke  sind  ver- 
schiedene Operationsmetboden  empfohlen  worden,  von  denen  wohl 


1)  R^duction  de  deax  luzations  du  coude  datant  Tune  de  143  Tautre  de  158 
jours.  Rapport  parM.Farabeuf.  Bull,  et  mdm.de  la  soc.  de  Chirurgie  de  Paria. 

T.xn. 
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besonderB  die  von  TrendelenburgO  und  Völker^)  vorgeschla- 
gene temporäre  Eesection  des  Olekranon  in  Betracht  kommt.  —  In 
manchen  Fällen  ist  diese  absolnt  nicht  beraubende  Operationsmethode 
mit  Glück  ansgeftthrt  worden »  in  anderen  Fällen  aber  ist  das  Re- 
sultat kein  günstiges  gewesen,  und  mosste  selbst  in  den  Trendelen- 
bnrg'schen  Fällen,  welche  in  der  Dissertation  von  Spnhn^)  pabli- 
cirt  wurden,  einmal  nachträglich  die  völlige  Resection  des  Gelenks 
wegen  Eiterung  noch  nachträglich  voi^enommen  werden.  Weiter  will 
ich  auf  die  Resultate  der  temporären  Resection  des  Olekranon  hier 
nicht  eingehen. 

Auch  Herr  Prof.  Lücke  versuchte  in  einem  unserer  Fälle  die  ge- 
nannte Operationsmethode,  es  zeigte  sich  aber,  dass  das  Olekranon 
ganz  beträchtlich  difformirt  war  —  wir  haben  diese  Difformität  in. 
allen  unseren  Fällen  wiedergefunden  — ,  so  dass  die  Fossa  sigmoidea 
major  nicht  mit  der  Trochlea  articuliren  konnte.  Es  wurde  deshalb 
in  allen  4  Fällen  die  partielle  Resection  des  Ellbogengelenks  vorge- 
nommen, das  Olekranon  und  ein  kleines  Stück  des  Radius  wurde 
resecirt;  die  Resection  des  Radius  war  nöthig,  weil  sich  das  Radius- 
köpfchen gegen  die  Eminentia  capitata  anstemmte  und  eine  Beugung 
des  Vorderarmes  nicht  möglich  war.  Nur  einmal  wurde  das  Gelenk 
durch  einen  Querschnitt,  in  den  anderen  Fällen  durch  den  Längs- 
schnitt über  das  Olekranon  freigelegt.  —  Bei  der  Autopsie  des  Ge- 
lenks konnten  wir  uns  in  allen  4  Fällen  von  der  Fractur  des  Epi- 
condylus  und  dem  Verlaufe  der  Bruchlinie,  wie  wir  sie  oben  be- 
schrieben haben,  überzeugen ;  das  abgebrochene  Stück  des  Epicondylus 
war  in  Winkelstellung  und  durch  starke  Callusmassen  mit  dem  Humerus 
verbunden;  nochmals  sei  hier  betont,  dass  der  Epicondylus  internus 
stets  intact  gefunden  wurde. 

Das  Olekranon  zeigte  so  hochgradige  Veränderungen  (Taf.  VI, 
Fig.  2  u.  3),  dass  von  dem  Versuche  der  temporären  Resection  und 
der  Reposition  des  Olekranon  Abstand  genommen  werden  musste. 
Das  Olekranon  ist  von  vom  nach  hinten  zusammengedrückt,  beson- 
ders ist  der  Processus  coronoideus  atrophisch,  seine  scharfe  Spitze 
ist  geschwunden.  Diese  Atrophie  des  Processus  coronoideus  lässt  sich 
wohl  so  erklären,  dass  seine  Spitze  infolge  der  nicht  gelungenen  Re- 


1)  Ueber  die  temporäre  Resection  des  Olekranon  and  ihre  Benutzung  zur 
Reposition  der  veralteten  Luxation  beider  Yorderarmknochen  nach  liinten.  Cen- 
tralblatt  für  Chirurgie.  1880.  Nr.  52. 

2)  Osteoplastische  Resection  des  Ellenbogengelenks.  Diese  Zeitschrift.  Bd.  XII. 

8.  541. 

3)  Ueber  Resection  des  EllenbogengelenkB.  Inaug.- Dissertation.  Bonn  1885. 
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Position  der  Luxation  fest  gegen  die  Trochlea  angedrttokt  wurde; 
durch  diesen  fortdauernden  Druck  wird  der  Enochenfortsatz,  beson- 
ders bei  jugendiichen  Individuen,  verkleinert  Auch  ist  die  Gavitas 
sigmoidea  major  des  Olekranon  nicht  mehr  vorhanden,  sie  ist  durch 
derbes  Bindegewebe,  Fett  und  Muskelsubstanz  ausgefüllt.  Die  Hus- 
kelsubstanz  rtthrt,  wie  die  Experimente  an  der  Leiche  lehrteui  von 
dem  zerrissenen  und  in  die  Gavitas  sigmoidea  major  hinemgezogenen 
Musculus  brachialis  internus  her;  das  Fett  und  BindegewebCi  welches 
besonders  an  den  beiden  Rändern  des  Olekranon  zu  finden  war,  stammt 
von  dem  über  der  Spitze  und  zu  den  Seiten  des  Olekranon  befind- 
lichen Fette,  welches  in  der  Gelenkkapsel  enthalten  ist  und  in  die 
Gavitas  sigmoidea  major  bei  bestehender  Luxation  durch  den  Luft- 
druck hineingepresst  wird.  —  Diese  starke  Difibrmität  des  Olekranon 
giebt  wohl  das  Haupthindemiss  für  die  Seduction  der  veralteten 
Luxationen  ab. 

Ueber  den  Wundverlauf  der  Fälle  ist  nichts  Besonderes  zu  be- 
richten; der  erste  Verband  wurde  in  massig  gebeugter  Stellung  an- 
gelegt und  der  Arm  auf  die  Lttcke'sche  Schiene  gelagert 

Die  schliesslichen  Heilungsresultate  und  die  Gebrauchsfähigkeit 
des  operirten  Gelenks  sind  sehr  zufriedenstellend.  Das  Mädchen 
von  16  Jahren  ist  Magd,  kann  allen  ihren  Geschäften  nachgehen; 
nur  ist  die  Streckung  des  Armes  nicht  vollkommen  möglich.  Das 
Kind  von  10  Jahren  hat  volle  Gebrauchsfähigkeit  und  Beweglichkeit 
in  dem  operirten  Gelenk.  Die  Frau  von  33  Jahren  arbeitet  auf 
dem  Felde,  kann  den  Arm  gut  bewegen,  auch  ist  bei  derselben,  wie 
ich  mich  selbst  ttberzeugen  konnte  die  Pro-  und  Supinationsbewegung 
in  voller  Ausdehnung  möglich.  Der  15jährige  E[nabe  arbeitet  in 
einer  Fabrik  und  hat  gute  Beweglichkeit  in  dem  operirten  Gelenk. 

Den  Herren  Pro!  Lücke  und  v.  Recklinghausen  bin  ich 
ftlr  die  freundliche  Ueberlassung  des  Materials  zu  grossem  Danke 
verpflichtet 


Erklärung  der  Abbildungen. 

(Tafel  YI.) 

Fig.  1.  Luxation  beider  Yorderarmknochen  nach  hinten,  L&ngsschnitt  von 
der  ulnaren  Seite  gesehen.  Fossa  sigmoidea  mit  serrissener  Muskelmasse  des  Bra- 
chialis hit  gefüUt  (S.  374). 

Fig.  2  und  8.  Besecirtes  Olekranon  eines  16  jährigen  M&dchens.  Ansicht  Ton 
der  Seite  und  von  vom  (S.  377). 
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Aus  der  chirurgischen  Klinik  in  Strassbarg  L  E. 

lieber  Endresultate  der  KniegelenksresectloDeD« 

Von 

Dr.  med.  C.  Neoffebauer, 

appr.  Ant. 

Die  consenrative  Richtung  der  chirurgischen  Therapie  fand,  seit- 
dem sie  überhaupt  sich  Bahn  gebrochen  hatte,  in  den  Kniegelenks- 
erkrankungen  ein  sehr  dankbares  Feld  des  Schaffens.  Sobald  man  die 
primäre  Amputation  als  einzige  Bettung  bei  allen  hochgradigen  acuten 
und  chronischen  I  eiterigen  und  fungösen  Entzündungen  anzusehen 
aufgegeben  hatte,  und  nachdem  die  Resection,  als  nächster  Schritt, 
ihre  glänzenden  Erfolge  zu  verzeichnen  anfing,  ging  man  weiter  und 
wollte  selbst  diese  „conservative''  Methode  als  noch  zu  radical  dar- 
stellen. So  sprachen  es  König  und  Volk  mann  auf  dem  XIIL  Chir- 
nrgencongress  1884  als  Princip  aus,  bei  Kindern  unter  14  Jahren  die 
Resection  überhaupt  zu  verwerfen  und  dieselbe,  wenn  operirt  werden 
müsse,  durch  die  schonendste  aller  Operationen,  die  Arthrektomie,  zu 
ersetzen.  Lücke  hatte  schon  10  Jahre  vorher  atypische  Resectionen, 
die  er  eine  Reihe  von  Jahren  hindurch  ausgeführt,  befürwortet,  und 
nur  wenige  der  damals  Versammelten  erklärten  sich  als  Gegner  die- 
ser Richtung.  Indessen  beweisen  die  Arbeiten,  die  seitdem  von  den 
verschiedensten  Seiten  über  diesen  Gegenstand  erschienen  sind,  dass 
die  Meinungen  noch  sehr  getheilt  sind,  dass  die  typische  Resection 
noch  lange  die  Oberhand  behalten  soll.  Auch  in  der  zuletzt  über 
diesen  Punkt  an  der  Kieler  chirurgischen  Klinik  erschienenen  Arbeit 
stellt  sich  Hitzegrad  auf  diesen  Standpunkt,  indem  er  darauf  hin- 
weist, dass  eine  Operation,  durch  welche  73  Proc.  aller  Erkrankten 
innerhalb  85  Tagen  vollkommen  geheilt  und  gehfähig  würden,  sogar 
91  Proc.  nach  durchschnittlich  5V2  Jahren  gute  Gebrauchsfähigkeit 
des  Beins  erhielten,  nicht  verworfen  werden  könne. 

Gleichwohl  haben  auch  die  atypischen  Resectionen  immer  noch 
Anhänger,  die  bemüht  sind,  durch  die  gewissenhafteste  Auswahl  der 
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Fälle,  die  peinlichBte  Sorgfalt  bei  der  OperatioD,  die  sorgsamste  Nach- 
behandlaog  einen  Tbeil  der  Vorwürfe  zu  entkräften,  die  man  unter 
anderen  der  „Artbrektomie''  gemacbt  bat.  Was  beide  Arten,  typiscbe 
and  atypisebe  Resectionen  zu  leisten  vermögen,  ist  aber  nur  zn  be- 
urtbeUen,  wenn  man,  abgeseben  von  den  aagenblieklicben  Resnltaten, 
diejenigen  Erfolge  beacbtet,  die  nacb  dem  Stillstande  des  Aosbei- 
Inngsprocesses  nacb  Jabren  sieb  darbieten,  wenn  man  die  tbeoreti- 
seben  Forderungen  vor  and  nacb  der  Operation  mit  dem  vergleicbt, 
was  der  Patient  selbst  ftir  sein  weiteres  Woblergeben  fordert.  Stati- 
stiken dieser  Art  sind  erst  in  den  letzten  Jabren  aufgestellt  worden 
und  aucb  in  so  geringer  Zabl  vorbanden,  wie  es  der  ttberaus  grossen 
Häufigkeit  der  Kniegelenksresectionen  keineswegs  entspricbt.  Vorlie- 
gende Arbeit  soll  nun  zu  der  erwähnten  Frage  einen  kleinen  Beitrag 
liefern. 

Bei  der  Auswabl  des  Materials,  das  mir  zu  Gebote  stand,  be- 
scbränkte  icb  micb  auf  die  letzten  8  Jabre  der  biesigen  cbirurgiscben 
Klinik.  Ausserdem  batte  Herr  Prof.  Lttcke  die  Güte,  mir  einige 
Fälle  aus  seiner  Praxis  zu  überlassen.  Von  dem  reicblicben  Material 
der  Klinik  erwies,  sieb  nur  ein  geringer  Tbeil  als  absolut  braucbbar, 
da  in  den  vorbandenen  Krankengescbicbten  besonders  diejenigen  An- 
gaben, auf  welcbe  gerade  in  neuerer  Zeit  Gewicbt  gelegt  wird,  oft 
nicbt  ausreicbend  waren. 

Die  Ermittelung  des  jetzigen  Gesundbeitszustandes  und  der  Ge- 
braucbsfäbigkeit  des  Beins  wurde  in  einigen  Fällen  von  CoUegen,  in 
wenigen  von  Laien  ausgeführt,  meist  durch  eigene  Anschauung  fest- 
gestellt. 

Indem  icb  zuerst  die  Krankengeschichten  folgen  lasse,  will  icb 
im  Ansobluss  daran  und  mit  Bezugnahme  auf  die  Ergebiisse  der 
Statistik  auf  einige  Fragen  genauer  eingeben. 

1.  8.,  Knabe,  6  Jahre  alt.  Chronische  tubercnlöse  Kniegelenks- 
entzttndung  mit  starker  Schwellung,  besonders  am  Cond.  int.  tib.  Ope- 
ration Juni  1883.  Eröffiiung  des  Gelenks  mit  Lappenschnitt;  Exstir- 
pation  der  Kapsel,  grosser  Herd  im  Cond.  int.  tib.,  der  bis  zur  Mitte  der 
Tibia  abwärts  steigt.  Entfernung  der  Knorpelfiäche  der  Cond.  femoris, 
sowie  der  Gelenkfläche  der  Tibia.  Seitliche  Anfmeisselung  des  Knochens 
bis  zur  Mitte  der  Tibia.  Drainage  n.  s.  w.  Heilung  ziemlich  langsam 
wegen  der  grossen  eingemeisselten  Rinne,  war  im  Herbst  vollendet.  Mai 
1884:  Gelenk  geheilt,  leichte  Verkrümmung,  3  Cm.  Verkürzung.  Nach 
5V2  Jahren:  Vollkommene  Ankylose,  etwas  Winkelstellung,  3  Cm.  Ver- 
kürzung.   Oute  Gebrauchsfahigkeit. 

2.  H.,  Knabe,  7  Jahre  alt.  Seit  iVs  Jshren  bestehende  Gonitis« 
Starke  Schmerzhaftigkeit,  Bein  in  starker  Beugung,  Fistelbildnng  in  der 
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Gegend  des  Gond.  ext.  tibiae.  Operation  Mai  1884.  Lappenschnitt» 
Patella  entfernt.  Im  Cond.  int.  femor.  ein  grosser  Herd  mit  Sequester, 
der  zn  tiefer  Auskratzung  nOthigt,  so  dass  nur  der  hintere  Theil  bestehen 
bleibt.  Abtragung  der  Knorpelflächen,  besonders  der  Tibia,  so  dass  etwa 
2  Cm.  entfernt  werden.  Heilung  im  Herbst.  Kein  Recidiv.  Januar  1 886 
Fractura  femoris  dicht  ttber  dem  Kniegelenk.  Heilung  schnell  ohne  Zwi- 
schenfall. Januar  1889.  Das  Bein  zeigt  überall  3 — 4  Gm.  geringeren 
Umfang  wie  das  gesunde.  Der  Knabe  ist  sehr  stark  gewachsen,  gesund 
und  kräftig.  Oute  Gebrauchsfähigkeit  des  Beines,  das  in  gestreckter  An- 
kylose eine  Verkürzung  von  2  Gm.  darbietet. 

3.  F.,  Ujähriges  Mädchen.  Seit  2  Vs  Jahren  Gonitis,  mit  ausser- 
ordentlicher Anftreibung  des  ganzen  Gelenks.  Operation  Mai  1885. 
Kapsel  exstirpirt;  oberflächliche  Herde  in  den  Gond.  fem.  und  tib.,  käsige 
Herde  bis  in  die  Musculatur  des  Quadriceps.  Oberflächliche  Abtragung 
der  Gelenkflächen.  Heilung  erfolgt  bis  Ende  Juli,  doch  bleiben  einige 
Fisteln  zurück.  Im  folgenden  Jahre  2  mal  Auskratzung  der  Fisteln,  dann 
Heilung.  Nach  3^/4  Jahren:  Das  Bein  ist  vollständig  gestreckt,  Ver- 
kürzung nicht  ganz  2  Gm.  Blühendes  Aussehen,  vortrefflich  entwickelte 
Musculatur  auch  am  operirten  Bein. 

4.  S.,  Jacob,  6  Jahre  alt.  Nach  Fall  vor  1  Jahr  Anschwellung 
des  rechten  Knies.  Gompressionsverband,  später  bei  nachweisbarer  Fiuc- 
tuation  bald  Incision.  Trotz  dessen  grosse  Schmerzhaftigkeit.  Opera- 
tion Mai  1880.  Schnitt  nach  Volkmann.  Gelenkflächen  desFemur  und 
der  Tibia  abgetragen.  Knochennähte.  Nach  60  Tagen  Gonsolidation,  nach 
weiteren  14  Tagen  mit  3,5  Gm.  Verkürzung  entlassen.  Nach  1  Jahr  hatte 
sich  Flexion  entwickelt,  ebenso  waren  Fisteln  aufgebrochen.  Das  kranke 
Bein  zeigte  sich  verlängert,  besonders  der  Oberschenkel.  Operation 
August  1882.  Durchsägen  der  Knochenenden.  Herde  in  der  Tibia  aus- 
gekratzt, eine  Scheibe  bis  zur  Geradstellung  entfernt.  Nach  6  Monaten 
mit  Wasserglaskapsel  entlassen.  Verkürzung  6  Gm.  Nach  7  Jahren:  Das 
Bein  steht  flectirt  in  einem  Winkel  von  140^,  ist  fest  ankylotisch.  Keine 
Fisteln,  aber  1 8  Gm.  Verkürzung,  hauptsächlich  des  Oberschenkels.  All- 
gemeinbefinden gut.    Gehfähigkeit  durch  Apparat  nur  massig  gut. 

5.  H.,  Elisabeth,  19  Jahre  alt.  Vor  ^/a  Jahren  Fehltritt.  Die  am 
rechten  Knie  entstandene  Schwellung  wurde  mit  Jodtinctur  behandelt,  in- 
nerlich Eisen  verordnet.  Bald  Flexionssteilung,  Flnctuation.  Operation 
April  1880.  Von  Femur  und  Tibia  Scheiben  abgetragen.  Knochen- 
näbte.    Nicht  zu  ermitteln. 

6.  Z.,  Franz,  13  Jahre  alt.  Vor  2  Jahren  Schnitt  ins  linke  Knie, 
bald  darauf  Fall.  Behandlung  der  eingetretenen  Schwellung  mit  Jodtinc- 
tur. Mai  1880  „Entfernung  der  Fremdkörper'^  Nachher  Eiterung,  da- 
her Operation  Juni  1880.  Scheiben  von  Femur  und  Tibia  von  1  und 
1  ^2  Gm.  Dicke.  Immer  Eiterung.  Nach  6  Monaten  war  Ankylose  in 
gerader  Stellung  erreicht,  12  Gm.  Verkürzung.  Noch  aber  Fisteln.  Nach 
8  Vs  J&hren:  Das  Bein  ist  steif,  die  Gehfähigkeit  bei  12  Gm.  Verkürzung 
eine  ziemlich  gute.    Allgemeinbefinden  sehr  gut. 

7.  S.,  Franz,  15  Jahre  alt.  Von  hereditärer  Belastung  nichts  nach- 
zuweisen.   Nach  öfterem  heftigen  Fall  vor  8  Jahren  Schwellung,  Fluc- 
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taation,  Flexion.  Operation  Jnni  1880.  8ehnitt  nach  Volkmann. 
yomFemnr  3  Cm.,  vonTibia  1  Gm.  abgetragen,  Patella  abgekratzt,  Knochen- 
nähte.  Im  Heilverlanfe  Senknngsabsoesse,  so  dass  erst  nach  3  Monaten 
Entlassung  mit  motorischem  Apparat  erfolgt.  Yerkflrzong  2  Gm.,  Ankylose. 
Nach  8  Jahren:  Verkflrzang  2  Gm.,  Ankylose  in  gestreckter  Stellung. 
Vorzügliche  Gebranchsf  ähigkeit  ohne  erhöhte  Sohle.  Allgemeinbefinden  gnt. 

8.  S.,  Johann,  19  Jahre  alt  Seit  6  Jahren  bestehen  Schmerzen  im 
linken  Kniegelenk,  auch  Schwellung  kam  hinzu,  die  der  Behandlung  mit 
Jodtinctur  nicht  wich.  Allmählich  entwickelte  sich  Atrophie  des  Unter- 
schenkels, auch  der  Knochen.  Gehen  ist  unmöglich,  Fiuctuation  unterhalb 
der  Patella  zu  constatiren.  Operation  Juni  1880.  Vom  Femur  1,5  Gm., 
von  der  Tibia  1  Gm.  abgetragen,  Gond.  ext.  fem.  schief  zugeschnitten, 
Patella  entfernt.  Knochennähte.  Nach  40  Tagen  Ankylose  in  gestreckter 
Stellung.  Mit  Kniekapsel  entlassen.  Nach  8 Vi  Jahren:  Die  Kapsel 
wurde  noch  6  Monate  getragen.  Das  linke  Knie  ist  fest  ankylotisch, 
das  Bein  gestreckt.  Verkürzung  2  Gm.  Allgemeinbefinden  gut,  ebenso 
Gehfähigkeit.     Der  frühere  Patient  kann  schwere  Arbeit  verrichten. 

9.  B.,  Oeorg,  48  Jahre  alt.  Vor  1  Jahre  Verletzung  mit  Beil.  Bett- 
ruhe. Bald  stellte  sich  das  rechte  Knie  in  Beugung,  der  Unterschenkel 
erschien  subluxirt.  Fiuctuation  war  nachzuweisen.  Juni  1880.  Ty- 
pische Resectio  genu.  Im  Heilungsverlauf  bald  hohes  Fieber,  Durch- 
fall.   Tod  am  26.  Juli  1880  an  chronischer  Pneumonie. 

10.  D.,  Eugen,  7  Jahre  alt.  Tuberculose  in  der  Familie.  Fall  vor 
1  Jahr.  Schwellung,  Schmerzhaftigkeit  des  linken  Kniegelenks.  Beuge - 
Stellung.  Operation  Juli  1880.  Schnitt  quer  über  Patella.  Grosse 
Herde  in  den  Gond.  fem.  und  tib.  Trotz  sorgfältiger  Desinfection  und 
Listerverband  Eiterung  und  Fieber.  Daher  September  1880  Ampu- 
tatio  femor.    Nach  37  Tagen  geheilt  entlassen. 

11.  P.,  Henri,  5  Jahre  alt.  Seit  3  Jahren  entwickelte  sich  ohne 
nachweisbare  Ursache  Beugestelinng  des  rechten  Knies,  verbunden  mit 
grosser  Schmerzhaftigkeit.  Beim  Eintritt  starke  Atrophie  der  unteren 
Extremität  und  rechtwinkelige  Ankylose.  Operation  juli  1880.  H- för- 
miger Schnitt  Von  Femur  und  Tibia  Scheiben  abgetragen,  bis  die  Gerad- 
stellung möglich.  Knochennähte.  Sehr  gute  Heilung  nach  48  Tagen.  Bei 
der  Entlassung  steht  der  Mall.  int.  dext.  2  Gm.  höher  wie  der  linke. 
Nach  8  Jahren:  Das  Bein  steht  in  starker  Flexion^  so  dass  eine  Holz- 
prothese nöthig  ist.  Verkürzung  1 2  Gm.  Feste  Ankylose,  keine  Fisteln. 
Starke  Atrophie  des  ganzen  Beins. 

12.  B.,  Magdalena,  4  Jahre  alt.  Nach  Fall  vor  einigen  Monaten 
entwickelte  sich  bei  dem  hereditär  stark  belasteten  Kinde  Schmerzhaftig- 
keit und  Schwellung  des  linken  Kniegelenks.  Dasselbe  steht  in  Valgus- 
stellung  und  Beugung.  Operation  August  1880.  Abtragen  von  Kno- 
chenscheiben von  Femur  und  Tibia.  September  18S0  Tod.  Meningitis 
tubercul. 

13.  R.,  Eduard,  7  Jahre  alt.  Nach  Fall  vor  1  Jahre  Schwellung 
und  Fisteln  am  rechten  Knie.  Trotz  Incision  und  Gypsverband  bald  recht- 
winkelige Beugestellung.   Fiuctuation  oberhalb  der  Patella.    Operation 
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August  1880.  Eröffnung  des  Gelenks  mit  H-fdrmigem  Schnitt.  Von 
Femnr  und  Tibia  Scheiben  entfernt.  Knochennaht.  Heilung  durch  Abscess 
oberhalb  des  Knies  gestört.  Auskratzen  der  Fisteln.  Nach  5  Monaten 
mit  gestrecktem,  akylotischem  Knie  und  Verkürzung  von  4  Cm.  entlassen. 
Nach  8  Jahren:  Das  Bein  steht  in  leichter  Flexion,  ist  fest  ankylo- 
tisch|  Verkttrzung  4  Gm.  Eine  Fistel  ist  renitent.  Oute  Oebrauchsfähig- 
keit  durch  hohe  Sohle.     Kyphose  der  Brust-  und  Lendenwirbel. 

14.  B.|Jean,  8  Jahre  alt.  Nach  einem  Messerstich  ins  linke  Knie- 
gelenk bildete  sich  ein  Abscess,  nach  dessen  Entleerung  bald  rechtwinkelige 
Ankylose  eintrat.  Die  Knochenenden  waren  verdickt.  Operation  Aug. 
1880.  Von  Tibia  eine  Scheibe,  vom  Femur  ein  keilförmiges  Stück  ab- 
getragen bis  zur  erreichten  Correction  der  Stellung.  Nach  60  Tagen  fehlt 
noch  jede  Consolidation.  Das  Bein  steht  in  Varusstellung.  Mit  12  Gm. 
Verklbrzung,  etwas  Flexion,  Ankylose  4V2  Monate  post  op.  entlassen. 
Nach  8  Jahren:  Die  Verkttrzung  beträgt  an  dem  etwas  flectirten,  anky- 
lotischen  Bein  12  Gm.  Allgemeinbefinden  des  hereditär  stark  belasteten 
Patienten  durch  Husten  und  Auswurf  gestört. 

15.  M.,  Leo,  14Jahre  alt.  Im  Anschluss  an  ein  acute  Endocarditis 
Tor  6  Monaten  wurde  das  rechte  Kniegelenk  schmerzhaft.  Es  kam  zu 
Schwellung  und  zahlreiche  FiBteln  öffneten  sich.  Das  Knie  ist  bei  der 
Aufnahme  rechtwinkelig  flectirt,  äusserst  schmerzhaft.  Fluctuation  unter- 
halb der  Patella  und  an  der  vorderen  Seite  der  Tibia.  Operation 
December  1880.  Eröffnung  des  Gelenks  durch  H-Schnitt.  Von  Femur 
und  Tibia  Scheiben  abgetragen,  die  Tibia,  meist  nach  unten  aufgemeisselt, 
zeigt  viele  käsige  Herde.  Knochennähte.  Nach  110  Tagen  steht  Patient 
auf,  wurde  aber  erst  6  Monate  später  entlassen.  Kniegelenk  ankylotisch, 
Verkttrzung  4  Gm.     Nicht  zu  ermitteln. 

16.  M.,  Johann,  21  Jahre  alt.  Im  Jahre  1877  entwickelte  sich 
ohne  nähere  Veranlassung  Schmerzhaftigkeit  im  rechten  Kniegelenk.  Das- 
selbe schwoll  an ;  Function  und  Gypsverband  brachten  keine  Besserung. 
Operation  December  1880.  Typische  Resection.  Im  weiteren  Ver- 
lauf Abscess  und  starke  Eiterung,  daher  Juni  1881  nochmals  Eröffnung 
des  Gelenks,  Abtragen  von  Knochenscheiben.  Trotz  dessen  immer  Fieber, 
Abmagerung.    October  1881  Amputatio  fem.  Geheilt  entlassen. 

17.  D.,  Garl,  4  Jahre  alt.  Nach  Fall  vor  2  Jahren  entwickelte 
sich  am  rechten  Knie  Schwellung;  das  Bein  stellte  sich  in  starke  Flexion. 
Leberthran,  Salben  und  einige  Hausmittel  wurden  2  Jahre  lang  gebraucht. 
Beim  Eintritt  war  der  rechte  Oberschenkel  3,5  Gm.  länger  wie  der  linke. 
Starke  Flexion.  Operation  Januar  1881.  Von  Femur  und  Tibia 
wurden  geringe  Scheiben  abgetragen,  Patella  entfernt.  Im  Heilverlauf 
traten  Abscesse  auf.  Nach  8  Monaten  feste  Ankylose  in  gestreckter  Stel- 
lung. Verkttrzung  war  nicht  vorhanden.  Nach  8  Jahren:  Eine  Knie- 
kapsel wurde  noch  3  Monate  getragen.  Das  Bein  steht  jetzt  gestreckt 
in  Ankylose.  Verkttrzung  4  Gm.,  durch  Beckenneigung  fast  ausgeglichen. 
Allgemeinbefinden  gut 

18.  S.,  Sophie,  17  Jahre  alt.  Nach  Erkältung  beim  Knien  auf 
nassem  Boden  Schmerzen  im  linken  Knie,  Schwellung,  Fisteln,  rechtwinke- 
lige Flexionsstellung.    Operation  Januar  1881.    Die  Kapsel  des  Ge- 
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leoks,  voll  von  Granulationen,  wird  exstirpirt,  aus  dem  Femor  ein  grosser 
Sequester  entfernt.  Heilung  nach  110  Tagen.  Nach  8  Jahren:  Das 
linke  Bein  in  Valgusstellung  fest  ankylotisch,  Flexion  172^.  Verktlr- 
zung  4  Cm.  Atrophie  des  Unterschenkels.  Oebrauchsfähigkeit  Tortreflf- 
lieh,  Allgemeinbefinden  gut. 

19.  S.,  Bernhard,  7  Jahre  alt.  Serophulöser  Habitus.  Nach  Fall 
vor  einigen  Monaten  stellte  sich  das  linke  Knie  in  Beugung,  schwoll  an, 
Ruhe  und  Hausmittel  schaffen  keine  Linderung.  Operation  Februar 
1881.  Das  Gelenk  ist  voll  Granulationen,  die  entfernt  werden,  Scheiben 
von  beiden  Gelenkenden.  Beständiges  Fieber  und  Eiterung  ftihren  zur 
Amputat.  fem.  März  1881.    Nach  2 1/2  Monaten  geheilt  entlassen. 

20.  P.,  Theophilns,  8  Jahre  alt.  Vater  starb  an  Phthise.  Nach 
Schlag  aufs  rechte  Knie  vor  3  Jahren  entwickelte  sich  allmählich  Schwel- 
lung und  Schmerzhaftigkeit.  Vor  2  Jahren  Fractur  des  Oberschenkels. 
Jetzt  ist  das  rechte  Knie  rechtwinkelig  flectirt,  schwer  beweglich.  Fistel- 
öffnungen. Operation  April  1881.  „Ziemliche^' Scheiben  von  beiden 
Gelenkenden.  Knochennähte.  Im  Verlauf  Abscess  unter  M.  qnadric.  Nach 
60  Tagen  mit  Ankylose,  leichter  Flexion  und  6  Cm.  Verkürzung  entlassen. 
Nach  7V2  Jahren:  Das  Bein  ist  etwas  flectirt,  fest  ankylotisch.  Ver- 
kürzung 12  Cm.  Durch  Apparat  ziemliche  Gehfähigkeit  erreicht.  Allge- 
meinbefinden gut. 

21.  S.,  Marie,  9  Jahre  alt.  TuberculOser  Habitus.  Seit  1  V2  Jahren 
Schwellung  und  Fisteln  am  rechten  Knie.  Starke  Auftreibung  der  Ge- 
lenkenden. Operation  April  1881.  Entfernung  von  Enochensoheiben 
und  Kapsel.     Abends  hohes  Fieber,  Nachts  Tod. 

22.  R.,  Sophie,  33  Jahre  alt.  Im  Wochenbett  nach  einem  Schlag 
aufs  Knie  Schwellung  des  linken  Oberschenkels  und  Kniegelenks.  Nach 
3 monatlicher  Bettruhe  und  Behandlung  mit  Hausmitteln  Operation 
Mai  1881.  Schnitte  an  beiden  Seiten  der  Patella.  Gelenk  voll  Eiter, 
Epiphyse  der  Tibia  gelöst.  Entfernung  der  Granulationen.  Nach  mehr- 
facher Eiterung  Heilung  nach  120  Tagen  mit  vollständiger  Ankylose. 
7  Jahre  später:  Das  Bein  ist  wenig  flectirt  (160 <^),  keine  Verkürzung. 
Feste  Ankylose.  Genu  valgum.  Epiphyse  der  Tibia  tritt  stark  hervor. 
Patella  nach  aussen  verschoben.  Gute  Gebrauchsfähigkeit.  Allgemein- 
befinden gut. 

23.  M.,  Emma,  10  Jahre  alt.  Vor  2  Jahren  öffneten  sich  ohne 
nachweisbare  Ursache  an  dem  etwas  verdickten  rechten  Knie  Fisteln  mit 
reichlicher  Secretion.  Ein  Abscess  oberhalb  der  Patella  wurde  incidirt 
Trotz  dessen  jetzt  noch  reichliche  Secretion,  Flexionsstellung.  Opera- 
tion Mai  1881.  Vom  Femur  eine  Scheibe  von  3  Cm.,  von  Tibia  0,75  Cm. 
entfernt,  Patella  ausgeschält.  Knochennähte.  Im  Heilverlauf  Eiterung, 
Lösung  der  Nähte.  Fisteln  bleiben  renitent.  Gonsolidation  nach  7  Monaten. 
Mit  8  Cm.  Verkürzung  entlassen.  Nach  3/4  Jahren  wurden  die  Fisteln 
ausgekratzt,  secernirten  aber  bald  wieder  bis  zum  Tode  Februar  1884« 

24.  ü.,  August,  3  Jahre  alt.  Vor  einigen  Monaten  schwoll  das 
rechte  Kniegelenk  an;  das  Bein  stellte  sich  bald  in  Flexion.  Damals 
(1879)  Operation.  Geringe  Scheiben  von  beiden  Gelenkenden  abge- 
tragen.   Gute  Heilung.    Bald  nach  der  Entlassung  stellte  sich  das  Knie 
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in  Valguflstellnng  und  2  Fisteln  ö&eten  sich.  Mai  1881.  Auskratzen 
der  Fisteln,  Correction  der  Stellung.  Bei  der  Entlassung  ist  das  kranke 
Bein  im  Oberschenkel  1  Cm.  länger  wie  das  gesunde.  Etwas  Flexion. 
Nach  7V2  Jahren:  Das  Bein  ist  im  Kniegelenk  etwas  flectirt  (160^)^ 
die  Ankylose  fest.  Das  ganze  Bein  1 1/2  Cm.  länger  wie  das  gesunde. 
Allgemeinbefinden  gut    Oehfähigkeit  gut. 

25.  J.;  Catharina,  30  Jahre  alt.  Bei  vielem  Stehen  entwickelte 
sich  vor  3  Jahren  Schmerz  im  rechten  Knie,  Schwellung  desselben  und 
Flexion.  Operation  Juni  1881.  Entfernung  der  Granulationen.  In 
diesen  viele  Tuberkel.    Juli  1881  Tod  durch  Erysipelas. 

26.  N.,  Therese,  4  Jahre  alt.  Nach  Fall  stellte  sich  das  rechte 
Knie  in  Flexion  und  zeigte  bedeutende  Auftreibnng.  Operation  Juni 
1881.  Abtragung  beider  Gelenkenden.  Weiterhin  Abscess  in  der  In- 
guinalgegend.  Juli  1881  Amputat.  femor.  Fieber  hält  an.  Tod  August 
1881.     Pleuritis,  Pneumonie. 

27.  M.,  Luise,  19  Jahre  alt.  Seit  6  Jahren  chronische  Oonitis, 
vor  Vs  Jahre  Exacerbation.  Das  Bein  ist  im  Ganzen  atrophisch,  der  Unter- 
schenkel um  130<^  gebeugt,  nach  aussen  rotirt.  Operation  Juli  1881. 
Von  Femur  und  Tibia  dünne  Scheiben  abgetragen,  die  untere  Fläche  der 
Patella  angefrischt.  Herd  im  Cond.  int.  tib.  ausgekratzt.  Knochennähte 
mit  Seide.  Gute  Heilung  nach  50  Tagen.  Mit  fester  Ankylose  und  2^/4  Cm. 
Verkürzung  entlassen.  Tod  Mai  1883  an  Phthisis  pulm.  Das  Bein  war 
damals  wie  bei  der  Entlassung. 

28.  A.,  Caroline,  4  Jahre  alt.  Vor  1  Jahr  Schwellung  des  linken 
Ejiiegelenks,  zu  welcher  sich  bald  Schmerzhaftigkeit  gesellte;  auch  war 
bald  Auftreibung  der  Gelenkenden  vorhanden.  Operation  Juli  1881. 
Querschnitt  über  die  Patella.  Vom  Femur  ein  ,^ziemliches''  Stück,  von 
der  Tibia  eine  dünne  Scheibe  abgetragen.  Ein  Herd  in  der  Tibia  aus- 
gekratzt. Knochen  nicht  genäht,  nur  die  Patella.  Die  Fisteln  werden 
mit  Naphthalin  ausgestreut  und  mehrmals  ausgekratzt.  Nach  5  Monaten 
mit  3  Cm.  Verkürzung  entlassen.  Nach  8  Jahren:  Das  Bein  ist  voll- 
ständig gestreckt  und  ankylotisch,  keine  Fisteln.  Die  Verkürzung  beträgt 
10  Cm.,  und  zwar  hauptsächlich  am  Unterschenkel.  Allgemeinbefinden 
gut.    Gehfähigkeit  nicht  bedeutend. 

29.  F.,  Ottilie,  10  Jahre  alt.  Nach  Verbrennung  vor  6  Monaten 
entwickelte  sich  schmerzhafte  Schwellung  des  rechten  Kniegelenks,  die 
Extension  war  beschwert,  der  Cond.  ext.  fem.  aufgetrieben.  Operation 
Juli  1881.  Herd  im  Cond.  ext.  fem.  ausgelöffelt,  ein  keilförmiges  Stück 
abgetragen,  die  Tibia  gegenüber  angefrischt.  Nach  7  Monaten  mit  6  Cm. 
Verkürzung  entlassen.    Noch  eine  Fistel.    Nicht  ermittelt. 

30.  L.,  Adele,  41  Jahre  alt.  Vor  3  Jahren  wurde  ohne  weiter 
nachweisbare  Ursache  das  rechte  Knie  schmerzhaft,  schwoll  an  und  es 
öffnete  sich  eine  Fistel,  die  mit  Ferr.  candens  behandelt  wurde.  Doch 
kam  es  zur  Ankylose  und  Auftreibung  des  Gelenks.  Operation  August 
1881.  Herd  im  Cond.  int.  fem.  und  Fossa  poplitea.  Bänder  sämmtlich 
zerstört.  Feste  Ankylose.  Abtragen  von  Knochenscheiben.  Keine  Kno- 
chennaht, ausser  Patella.    Im  weiteren  Verlauf  oft  Eiterung  und  Abscess, 
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keine  Tendenz  zar  Consolidation^  daher  October  1881  Ampnt.  femor. 
Geheilt  entlassen. 

31.  H.;  Margarethe,  15  Jahre  alt.  Vater  starb  an  Phthise.  Vor 
vielen  Jahren  begann  nach  Fall  das  rechte  Kniegelenk  schmerzhaft  zn 
werden^  stellte  sich  in  Flexion,  die  jetzt  130^  beträgt,  und  wurde  anky- 
lotisch.  Operation  März  1882.  Eröffnung  des  Gelenks  mit  Querschnitt 
tlber  die  Patella.  Von  Femur  und  Tibia  Scheiben  abgesägt,  Herd  im 
Cond.  int.  fem.  ausgekratzt.  Patella  entfernt.  Keine  Knochennaht.  Im 
weiteren  Verlauf  viel  Eiterung.  Nach  70  Tagen  Ankylose.  Bfit  1  Cm« 
Verkürzung  entlassen.  Im  folgenden  Jahre  mehrmals  Fisteln  ausgekratzt. 
Nach  8V2  Jahren:  Vollständig  gestreckte  Ankylose  bei  1  Cm.  Verkür- 
zung.   Keine  Fisteln.    Allgemeinbefinden  gut.    Ebenso  Gehfähigkeit. 

32.  S.,  Joseph,  35  Jahre  alt.  Seit  8  Jahren  Abscesse  an  der  vor- 
deren Tibiafläche,  später  Fisteln  am  rechten  Knie,  welches  hochgradig 
gebengt  ist.  Mai  1882  typische  Resection.  Grosse  Abscesse  der 
Tibia  ausgekratzt.  Auch  während  der  Heilung  der  Gelenkwunden  weitere 
Abscesse  am  Bein.  Durchfälle.  Oedem  des  ganzen  Körpers.  November 
1882  Tod.  Urämie  (?}. 

33.  R.,  Magdalene,  19  Jahre  alt.  Seit  6  Jahren  Entzündung  des 
linken  Kniegelenks.  Flexion  im  Winkel  von  llO^,  Ankylose.  Mai  1882 
typische  Resectio  genu.  Patella  entfernt.  Knochennähte.  Guter  Ver- 
lauf. Nach  54  Tagen  mit  gestreckter  Ankylose  und  6  Cm.  Verkürzung 
entlassen.  Nach  6V2tJahren:  Das  Bein  steht  in  gestreckter  Ankylose, 
Verkürzung  5  Cm.  Die  Patientin  leidet  viel  an  Husten  und  Brustschmerzen. 

34.  H.,  Wilhelm,  31  Jahre  alt.  Nach  Fall  vor  1  Jahr  Schmer- 
zen und  Schwellung  des  rechten  Knies.  Februar  1882  Brennen  mit  Pa- 
quelin.  Operation  Juni  1882.  Schnitt  nach  Volkmann.  Von  Femur 
und  Tibia  beträchtliche  Scheiben  abgetragen.  Keine  Knochennaht.  Nach 
60  Tagen  guter  Heilung  entlassen.  Nach  7  Jahren:  Vollständige  An- 
kylose in  gestreckter  Stellung.  Keine  Flexion.  Verkürzung  7  Cm.  Gute 
Gebrauchsfllhigkeit     Allgemeinbefinden  vortrefflich. 

35.  W.,  Therese,  21  Jahre  alt.  Seit  dem  7.  Leben^ahre  bestehen 
Schmerzen  im  rechten  Knie.  Seit  1 0  Monaten  Verdickung.  Extensions- 
verband,  dann  Punction  und  Paquelin.  3  Monate  später  entstand  dann  ein 
Abscess,  der  incidirt  wurde.  Patientin  konnte  damals  mit  Krücken  um- 
hergehen. Nach  V2  J&hr  aber  grosse  Schmerzhaftigkeit,  daher  Opera- 
tion Juni  1882.  Kapsel  und  Patella  entfernt.  Von  den  Gelenkenden 
kleine  Scheiben  abgetragen,  im  Femur  Herde  ausgekratzt.  Knochennähte. 
Fisteln  blieben  lange  renitent.  Nach  3  Monaten  Heilung  mit  Ankylose, 
4  Cm.  Verkürzung.  Nach  6V2  Jahren:  Das  Bein  ist  ganz  gestreckt 
und  ankylotisch.  Verkürzung  nur  1,5  Cm.  am  Oberschenkel.  Keine  Fisteln. 
Vorzügliches  Allgemeinbefinden  und  Gehvermögen.    Patientin  tanzt. 

36.  M.,  Ernst,  6  Jahre  alt.  Seit  3  Wochen  Anschwellung  des 
rechten  Kniegelenks  und  Schmerzen.  Hydropathische  Umschläge  und  Mas- 
sage führen  zn  keiner  Besserung.  Operation  Juni  1882.  Abtragung 
von  Knochenscheiben  an  beiden  Gelenkenden.  Eiterung  und  Oedem  ver- 
anlassten bald  Amput.  fem.  September  1882.  Resectio  olecrani  October 
1882.    Geheilt  entlassen. 
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37.  Fr.y  Franz,  10  Jahre  alt  Nach  Fall  vor  Vs  Jahr  Schwel- 
lung und  Schmerzen  im  rechten  Knie.  Operation  Juli  1882.  Viel 
Grannlationen  auf  der  Kapsel.  Keine  Knochenherde.  Nnr  dttnne  Schei- 
ben resecirt.  Keine  Knochennaht.  Im  Terlanf  zunächst  CarbolcoUapS; 
dann  scrophulöse  Wucherungen  in  der  Wunde.  Am  put.  femor.  August 
1882.    Geheilt. 

38.  J.,  Jean,  13Jahre  alt.  Seit  4  Jahren  bestehen  Schmerzen  im 
linken  Bein,  dann  entwickelte  sich  Flexion.  Operation  August  1882. 
Schnittftthrung  nach  Volkmann,  Entfernung  der  Granulationen.  Nach 
3  Monaten  ist  Ankylose  vorhanden,  gerade  Stellung.  Verkürzung  12  Gm. 
Nach  61/2  Jahren:  Das  Bein  ist  gerade  und  ankylotisch  im  Knie.  Ver- 
kürzung 1 5  Cm.    AUgemeinbefinden  gut. 

39.  G.,  August,  8  Jahre  alt.  Nach  Stoss  in  die  rechte  Kniekehle 
vor  2  Jahren  entwickelte  sich  Winkelsteliung  und  Schwellung.  Schienen- 
verbände und  Jodbepinselung  halfen  nichts.  Es  kam  zu  spitzwinkeliger 
Stellung  und  Aufbruch  von  Fibeln.  Nach  1  monatlichem  Extensionsver- 
band  steht  das  Bein  gerade.  Operation  August  1882.  „Exstirpation 
des  ganzen  kranken  Gelenks^'.  Etagennaht.  Guter  Heilverlauf.  Nach 
36  Tagen  mit  4,5  Cm.  Verkürzung  und  geringer  Beweglichkeit  entlassen. 
Nach  6 V2  Jahren  steht  das  Bein  in  gerader  Ankylose.  Keine  Fisteln. 
Verkürzung  6  Cm.    Gute  Gebrauchsfähigkeit.    Allgemeinbefinden  gut. 

40.  St,  Anna,  9  Jahre  alt  Nach  Fall  im  3.  Lebeniy'ahre  ent- 
wickelte sich  eine  chronische  Gonitis  dextra.  Schwellung  am  Cond.  int. 
fem.  Schmerzhaftigkeit.  Flexion.  Operation  August  1882.  Schnitt 
quer  über  Patella.  Diese  und  die  Kapsel  entfernt,  dünne  Scheiben  von 
Femur  und  Tibia.  Keine  Knochennaht.  Nach  guter  Heilung  nach  31  Tagen 
mit  Kapsel  entlassen.  Januar  1883  plötzlich  Eröffnung  von  Fisteln,  Fle- 
xionsstellung. Die  Tibia  nach  hinten  verschoben.  Fixirung  auf  eine 
Schiene  mit  elastischen  Binden.  Auskratzung.  Mit  2  Cm.  Verkürzung  ent- 
lassen. Nach  b^ji  Jahren:  Das  Bein  ist  in  fester  Ankylose  etwas 
flectirt  (140<^).  Keine  Verkürzung.  Gute  Gebrauchsfähigkeit  Allgemein- 
befinden vortrefflich. 

41.  V.,  Joseph,  7  Jahre  alt  Im  Anschluss  an  Scharlach  begann 
das  linke  Knie  anzuschwellen,  es  bildeten  sich  Fisteln,  die  mehrmals  aus- 
gekratzt wurden,  wobei  öfters  Knochenstücke  zum  Vorschein  kamen. 
Operation  September  1882.  Eröffiiungdes  Gelenks  nach  Volkmann. 
Nur  die  Kapsel  exstirpirt  Nach  45  Tagen  fast  Ankylose.  Fisteln  noch 
vorhanden.  Bald  darauf  mit  Wasserglaskapsel  „in  Heilung'^  entlassen« 
Nicht  ermittelt. 

42.  D.,  Hermann,  6  Jahre  alt  Nach  Fall  vor  1  Jahr  entwickelte 
sich  im  linken  Knie  Schwellung  und  Flexionsstellung,  die  zuletzt  recht- 
winkelig war.  Die  Musculatur  ist  atrophisch.  Operation  November 
1882.  Lappenschnitt.  Nur  Patella  und  Kapsel  entfernt  Tibia  ausge- 
kratzt Im  Verlauf  Erysipel  und  Oeffnung  von  Fisteln.  Nach  5  Monaten 
mit  Ankylose  und  2  Fisteln  entlassen.     Näheres  nicht  zu  ermitteln. 

43.  M.,  Andreas,  4  Jahre  alt.  Durch  Fall  zog  sich  der  Patient 
vor  1 V2  Jahren  eine  Luxation  der  Patella  zu.    Im  Anschluss  daran  ent- 
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wickelte  sich  Schwellang  und  spitzwinkelige  Flexion  des  linken  Knies. 
Auch  Öffneten  sich  Fisteln.  Operation  December  1882.  Knochen- 
scheiben von  Femnr  und  Tibia.  Mehrmals  mnssten  im  weiteren  Verlaufe 
Fisteln  ausgekratzt  werden,  die  aber  renitent  bleiben  bis  zur  Entlassung 
nach  5V2  Monaten.  Das  Knie  war  damals  ankylosirt  und  gestreckt.  4  Cm. 
Verkürzung.  Bald  nach  der  Entlassung  heilten  die  Fisteln.  Patient  starb 
April  1885  an  Phthisis  pulmonum. 

44.  L.,  Katharine,  17  Jahre  alt.  Seit  6  Monaten  besteht  eine 
Entzündung  des  rechten  Knies.  Operation  April  1883.  Von  Femur 
und  Tibia  sehr  dicke  Scheiben  abgetragen,  Patella  entfernt.  Keine  Kno- 
chennähte. Nach  42  Tagen  Ankylose  und  6  Cm.  Verkürzung.  Nach 
5^/4  Jahren:  Das  Bein  ist  gerade,  das  Knie  ankylotisch.  Eine  Fistel 
fliesst  von  Zeit  zu  Zeit.  Verkürzung  7  Cm.  Oute  Oebrauchsfilhigkeit. 
Allgemeinbefinden  gut. 

45.  B.,  C61estine,  8  Jahre  alt.  Seit  3  Jahren  Schwellung  des 
rechten  Knies.  Ohne  jede  Behandlung.  Jetzt  rechtwinkelige  Flexion  und 
Fluctuation.  Operation  April  1883.  Geringe  Scheiben  von  Tibia  und 
Epicond.  int.  fem.  abgetragen.  Ganze  Kapsel  voll  Granulationen,  exstir- 
pirt.  Knochen  intact.  Oft  Verhaltung.  Eiterung.  Hohes  Fieber.  Oedem. 
Amputatio  femor.  Juli  1883.    Geheilt  entlassen. 

46.  W.,  Salom6,  25  Jahre  alt.  Patient,  wurde  wegen  chronischer 
Kniegelenksentzündung  schon  vor  2  Jahren  resecirt  und  mit  Ankylose  und 
1  Cm.  Verkürzung  entlassen.  Durch  öfteren  Fall  aufs  kranke  Bein  ist 
dasselbe  in  letzter  Zeit  schmerzhaft  geworden,  die  Kniegelenksgegend 
aufgetrieben.  Heisse  Fluctuation  an  der  Aussenseite  des  Femur  flihrt 
zur  Operation  Mai  1883.  Herd  im  Cond.  ext.  fem.  ausgekratzt,  Ab- 
tragung dünner  Knorpelscheiben.  Im  weiteren  Verlauf  lange  Zeit  hohes 
Fieber.  Nach  3  Monaten  ist  noch  keine  Ankylose  erreicht,  es  bestehen 
tiefe  Fisteln,  3  Cm.  Verkürzung.     Fortgeholt.     Nicht  zu  ermitteln. 

47.  Seh.,  Elisabeth,  14V2  Jahre  alt.  Das  rechte  Knie  schwoll 
zuerst  nach  Scharlach  im  8.  Leben^ahre  an,  darauf  noch  mehr  nach 
Typhus  im  12.  Jahre.  Das  linke  Bein  ist  bei  der  Aufnahme  3  Cm.  kürzer, 
wie  das  rechte,  die  Kniegegend  aufgetrieben,  es  bestehen  Fluctuation  und 
Fisteln.  Operation  Mai  1883.  H-f9rmiger  Schnitt.  Ausgiebige  Ab- 
tragung am  Femur.  Tibia  geschont.  Keine  Knochennaht.  Im  weiteren 
Verlauf  Öfters  Verhaltung  und  Eiterung.  Nach  5  Monaten  ist  feste  Anky- 
lose noch  nicht  erreicht,  es  bestehen  tiefe  Fisteln,  das  Knie  ist  etwas 
gebeugt.  Verkürzung  7,5  Cm.  Nach  51/2  Jahren:  Die  Fisteln  flössen 
noch  über  1  Jahr.  Immer  aber  wurde  Wasserglaskapsel  getragen.  Jetzt 
ist  die  Gehfähigkeit  bei.  5  Cm.  Verkürzung  eine  vortreffliche.  Hohe  Sohle. 
Ankylose  vollständig,  ein  wenig  Flexion.  Allgemeinbefinden  gut.  Patientin 
tanzt  sogar. 

48.  J.,  Leo,  28  Jahre  alt.  Seit  8  Jahren  chronische  Gonitis  dextnu 
Fisteln,  Fluctuation.  Operation  Juni  1883.  Ganze  Kapsel  voll  Gra- 
nulationen, Bänder  zerstört.  Knochenscheiben  abgetragen.  Immer  Fisteln. 
Viel  Eiter.  Wunden  heilen  nicht.  December  1883  Amputatio  fem. 
zeigt  einen  Herd,  der  bis  in  die  Mitte  des  Femur  geht. 
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49.  D»,  Angnst;  7  Jahre  alt.  Seit  6  Monaten  ist  das  linke  Knie 
gesehwollen,  steht  in  Bengnng.  Operation  Angust  1883.  Scheiben 
▼om  Femnr,  auch  von  der  Tibia  und  zwar  hier  so  tief,  dass  das  Capit.  fibnl. 
mit  abgesägt  wird.  Kapsel  exstirpirt  Keine  Knocbennaht  Heilyerlauf 
durch  Angina,  Fieber  gestOrt  Heilung  nach  65  Tagen  liefert  gestreckte 
Ankylose,  VerkUrzung  2,5  Cm.  Nach  5 V^  Jähren:  Verktlrsung  betragt 
5  Cm.,  hauptsächlich  am  Unterschenkel.  Die  Ankylose  ist  fest,  das  Knie 
leicht  flectirt.  Keine  Fisteln.  Allgemeinbefinden  gut  Oehfilhigkeit  mit 
erhöhter  Sohle  ebenfalls. 

50.  H.,  Marie,  9  Jahre  alt.  Seit  3  Jahren  besteben  Schmerzen 
im  linken  Knie.  Dasselbe  ist  gebengt,  aufgetrieben,  besonders  das  Femur- 
ende  und  der  Quadriceps  bedeutend  atrophirt.  Operation  September 
1883.  Unterer  Lappenschnitt  Patella  entfernt  Scheiben  von  Femur  und 
Tibia  abgetragen.  Keine  Knochennähte.  Im  weiteren  Terlauf  Eiterung, 
neue  Qranulationen  ausgekratst  Nach  6  Monaten  mit  gerader  Ankylose 
„geheilt^'  entlassen.    Starb  im  October  1884  an  Auszehrung. 

51.  B.,  Anna,  13Jahre  alt  Seit  8  Monaten  bestehende  Kniege- 
lenksentzflndnng  mit  spitzwinkliger  Ankylose.  Fluctuation  ist  vorhanden. 
Operation  November  1883.  Schnitt  nach  Volkmann.  Weiteres 
nicht  angegeben.  Zuckerverband.  Während  der  Heilung  geringe  Eiterung. 
Nach  6  Monaten  mit  4  Cm.  VerkUrzung  entlassen.  Fisteln  geschlossen. 
Nach  5^2  Jahren:  Das  Bein  ist  im  Knie  etwas  flectirt,  wie  es  bald 
nach  der  Entlassung  war;  feste  Ankylose.  6  Om.  Verkürzung.  Bis  vor 
1  Jahre  war  eine  Fistel  offen.  Oehfilhigkeit  ziemlich  gut.  Allgemeinbe- 
finden gut 

52.  W.,  Felicitas,  8  Jahre  alt  Seit  2  Jahren  Oonitis  sinistra. 
Bald  bildete  sich  rechtwinkelige  Ankylose.  Die  Tibia  erscheint  nach 
hinten  luxirt  Operation  December  1883.  .Unterer  Lappenschnitt 
Patella  entfernt  Tibia  ausgekratzt  und  ein  Stück  lateral  abgemeisselt. 
Kapsel  exstirpirt.  Im  weiteren  Verlauf  Erysipelas.  Nach  3  Monaten  wegen 
starker  Verkrümmung  und  ganz  fehlender  Ankylose  auf  Schiene  gelagert 
Dann  nach  3  Monaten  Ankylose  in  gestreckter  Stellung.  VerkUrzung  6  Om. 
Nach  4 Vi  Jähren:  Verkürzung  beträgt  9  Cm.  Ankylose  in  leichter 
Flexion.  Eine  Fistel  offen.  Seit  einigen  Tagen  (Januar  1889)  Eiteran- 
aammlung  unter  Cond.  ext  tibiae. 

53.  Seh.,  Joseph,  11  Jahre  alt  Seit  3  Jahren  .bestehende  Oonitis 
sinistra.  Kniegelenk  spindelförmig  aufgetrieben,  stark  gebeugt.  Fluctua- 
tion neben  der  Patella.  Operation  Januar  1884.  Unterer  Lappen- 
schnitt. Scheiben  von  Femur  und  Tibia,  Kapsel  exstirpirt.  Knochennähte. 
Sehr  langsame  Heilung  der  Wunde.  Ankylose  erst  nach  7  Monaten.  Mit 
etwas  Flexion  und  3  Cm.  Verkürzung  entlassen.  Nach  5  Jahren:  Feste 
Ankylose,  Flexion  im  Winkel  von  155<^,  Verkürzung  16  Cm.  Keine  Fistel. 
Oute  Oebrauchsfllhigkeit  mit  Apparat    Allgemeinbefinden  gut 

54.  F.,  Catharina,  10  Jahre  alt  Scrophulöser Habitus.  Kyphose 
seit  dem  3.  Jahre.  Seit  6  Monaten  Scbmerzhaftigkeit  und  Schwellung  des 
linken  Kniegelenks.  Starke  Flexion.  Operation  Januar  1884.  Viel 
Granulationen,  die  Tuberkel  enthalten.  Knochen  tief  erkrankt  Im  wei- 
teren Verlauf  oft  Eiterung,  Fisteln  secemiren  weiter.    Keine  Neigung  zur 
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Colisolidation.    Dftmpfang  in  pnlmonibuB  rechts  oben  hinten.   Fieber.  Da- 
her Jnni  1S84  Ampntatio  fem.    Geheilt  entlassen. 

55.  B.y  Bertha;  12  Jahre  alt.  Hereditftr  belastet  Ohne  nachweis- 
bare Ursache  vor  1  Vs  Jahren  schmershafte  Schwellnng  des  rediten  Knie- 
gelenks. Operation  Februar  1884»  Entfernung  der  Granulation  der 
Kapsel.  Ein  Stttck  ELnochen  mit  dem  Messer  vom  Femnr  abgetragen. 
Ausstopfen  mit  Jodoformgaze.  Distraction.  Nach  60  Tagen  ;yin  Heilung^ 
entlassen.  Nach  5  Jahren:  yoUständige  Consolidation.  Bein  gestreckt 
Yerklirzung  4  Cm.,  durch  Beckensenkung  und  hohe  Sohle  yollstilndig  aus- 
geglichen.   Vorzflgliche  Gebrauchsfähigkeit    Allgemeinbefinden  gut 

56.  EL|  Marie,  12  Jahre  alt  Seit  4  Jahren  chronische  Gonitis 
dextra.  Allmählich  entstand  Flexion,  Atrophie  der  Musculatur«  Besonders 
Gond.  int.  femor.  ist  aufgetrieben.  Operation  März  1884.  Unterer 
Lappenschnitt  Vom  Femur  eine  Knochenscheibe,  von  Tibia  nur  Knorpel 
abgetragen.  Im  Verlaufe  Eiterung  und  Abscesse.  Nach  4  Monaten  mit 
Ankylose,  Verkttrzung  4  Cm.,  ohne  Fisteln  entlassen.  Nach  5  Jahren: 
Das  Bein  ist  yollstftndig  gerade,  fest  ankylotisch.  Keine  Fisteln.  Verkür- 
zung 4  Gm%  auf  Oberschenkel  beschränkt  Allgemeinbefinden  und  Ge- 
brauchsfähigkeit sehr  gut 

57.  M.,  Salomi,  11  Jahre  alt  Hereditär  belastet  Im  Anscfaluss 
an  Masern  Schwellung  des  linken  Kniegelenks,  Schmerzen  beim  Gehen. 
Seit  eim'gen  Monaten  allabendliches  Fieber.  Spitzwinkelige  Ankylose  des 
Knies.  Quadricepsschleimbeutel  besonders  aufgetrieben.  Tibia  luxirt  Ope- 
ration März  1884.  Lappenschnitt.  Hochgradige  Zerstörung  der  Kno- 
chen und  der  Kapsel.  Diese  und  Knochenscheiben  entfernt.  Immer 
abendliches  Fieber,  bisweilen  Frost.  Husten,  Auswurf.  October  1884 
Amputatio  femor.    Bald  darauf  Tod.    Phthisis  pulmonum. 

58.  E.,  Adam,  7  Jahre  alt.  Seit  2  Jahren  chronische  Gonitis  sin. 
Operation  April  1884.  Lappenschnitt.  Patella  und  Kapsel  entfernt, 
ebenso  Schleimbeutel  des  M.  qnadriceps.  Während  der  Heilung  kleine  Gan- 
grän der  Haut  Nach  80  Tagen  Ankylose  in  gestreckter  Stellung.  Nach 
472  Jahren:  Verkürzung  1  Cm.  Ankylose  in  gestreckter  Stellung,  Gute 
Gebranchsfähigkeit    Patient  leidet  an  Husten  und  Auswurf. 

59.  G.,  Elise,  14  Jahre  alt  Scrophulöser  Habitus.  Seit  4  Jahren 
Schmerzen  beim  Gehen,  plötzlich  Schwellung  und  Flexionsstellung  des 
rechten  Knies.  Operation  April  1884.  Schnitt  nach  Volkmann. 
Näheres  fehlt  Nach  4^/4  Jahren:  Vollständige  Ankylose.  Gestreckt 
1  Cm.  Verkttrzung.  Atrophie  der  Musculatur  des  Oberschenkels.  Drttsen 
am  Hals.  Lungenuntersnchung  ergiebt  nichts.  Gebrauchsfähigkeit  vor- 
zttgiich. 

60.  Seh.,  Marie,  9  Jahre  alt  Seit  2  Jahren  Schmerzen  im  linken 
ELnie,  Auftreibung  der  Gelenkenden,  Flezionsstellung.  Besonders  Gond. 
int  fem.  verdickt  Operation  Juni  1884.  Patella  und  oberer  Schleim- 
beutel entfernt  Je  1  Nagel  durch  die  Condylen  seitlich.  Im  weiteren 
Verlauf  stets  starke  Eiterung.  Keine  Tendenz  zur  Heilung.  5  Monate 
nach  der  Entlassung  starb  Patientin,  ohne  dass  das  Bein  geheilt  war. 

61.  K.,  Morand,  11  Jahre  alt  Im  Anschluss  an  Typhus  vor  3  Jah- 
ren entwickelte  sich  Schwellung  und  Flexionsstellung  des  rechten  Knies. 
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Besonders  dis  Femur  ist  in  den  Gondylen  stark  aufgetrieben.  Opera- 
tion Juli  1884.  Kapsel,  Patella  und  Sebleimbentel  des  M.  quadriceps 
entfernt  2  Nagel  durch  Femur  und  Tibiacondylen.  Im  weiteren  Ver- 
lauf hohes  Fieber  und  Eiterung.  Naoh  110  Tagen  „geheilt'^  entlassen. 
Verkflrsung  soll  damals  1  Cm.  betragen  haben.  Nach  4Vs  Jahren: 
Das  Bein  ist  fest  ankylosirty  etwas  Genn  varum.  Verkttriung  3  Cm.  Oute 
Gehffthigkeity  gutes  Allgemeinbefinden. 

62.  F.,  Georg,  14  Jahre  alt.  Seit  6  Jahren  Schwellung  des  rechten 
Knies.  Vor  1  Jahre  entwickelte  sich  nach  Fall  Schmerzhaftigkeit  und 
Flexionsstellung.  Operation  November  1884.  Unterer  Lappenschnitt. 
Patella  entfernt  Knochenenden  intraepiphysftr  abgetragen.  Sdileimbeutel 
partiell  entfernt  Guter  Heilverlauf.  Nach  60  Tagen  yollstilndige  Anky- 
lose. Das  kranke  Bein  1  Cm.  länger  wie  das  gesunde.  Eine  Fistel  son- 
dert wenig  Secret  ab.  Nach  4  7)  Jahren:  Die  Fistel  ist  längst  ge- 
schlossen; die  Ankylose  fest,  leichte  Flexion.  Verktfrsung  6  Cm.  Gute 
Gehfähigkeit    Allgemeinbefinden  gut 

63.  Z.,  Eugenie,  7  Jahre  alt  Seit  1 '/s  Jahren  Gonitis  dextr.  Be- 
sonders Cond.  int  feuL  aufgetrieben.  Fluctuation.  Atrophie  der  Mnsculatur. 
Operation  Januar  1885.  Aeussere Längsschnitte;  unterer  Bogenschnitt 
Granulationen  der  Kapsel  mit  dieser  und  ein  Herd  vorn  in  der  Tibia  ent- 
fernt Knorpel  erhalten,  Bänder  durchschnitten.  Guter  Verlauf.  Knie 
nach  39  Tagen  fest  ankylotisch.  Keine  Verkürzung.  Nach  4  Jahren: 
Das  Bein  ist  ganz  gerade,  steif.  Verkflrznng  0,75  Cm.  Gute  Gehfähig- 
keit.   Allgemeinbefinden  gut. 

64.  L.;  Ludwig,  8  Jahre  alt  Aus  tuberculOser  Familie.  Seit  3  Mo- 
naten Aufkreibung  des  rechten  Kniegelenks,  besonders  Cond.  int  femor. 
Flexionsstellung.  Leichtes  Genu  valgum.  Operation  Januar  1885. 
Unterer  Lappenschnitt.  Granulationen  exstirpirt  Tibiaknorpel  in  dünner 
Schicht  abgetragen.  Bänder  getrennt  Ein  Knochenherd  nicht  zu  finden. 
Lig.  patellae  genäht  Im  weiteren  Verlauf  öfters  Eiterung  und  abend- 
liches Fieber.  Ein  kleiner  Abscess  am  Femurende  wurde  geO&et.  Nach 
9  Monaten  mit  vollständiger  Ankylose  in  leichter  Flexion  und  6  Cm.  Ver- 
kürzung entlassen.  Nach  4  Jahren:  Das  Bein  ist  in  demselben  Zu- 
stande wie  bei  der  Entlassung.  Eine  Kniekapsel  wurde  noch  6  Wochen 
getragen.  Gehfähigkeit  ohne  hohe  Sohle  wenig  gut  Patient  ist  immer 
kränklich. 

65.  S.,  Albert,  17  Jahre  alt.  Vor  10  Jahren  schwoll  nach  Fall 
das  rechte  Kniegelenk  an.  Durch  Indsion  wurde  viel  Eiter  entleert. 
Oefters  wurden  im  weiteren  Verlaufe  kleine  Knochenstttckchen  ausge- 
stossen.  7  Jahre  später  hatte  sich  durch  vieles  Stehen  Genu  valgum  und 
Flexion  gebildet  Operation  Februar  1885.  Ein  keilförmiges  Stück 
ans  dem  fest  ankylotischen  Gelenk  entfernt,  dessen  Basis  vom  6 — 7  Cm. 
beträgt.  Knochen  genagelt  Bald  Eiterung,  erst  nach  Entfernung  eines 
Nagels  guter  Verlauf,  Ankylose  in  gestreckter  Stellung  nach  90  Tagen. 
7  Cm. .  Verkürzung.    Nicht  ermittelt 

66.  K.,  Albert,  8  Jahre  alt  Vor  4  Jahren  durch  Fall  Fractur 
des  rechten  Oberschenkels.  Im  Anschluss  daran  Schwellung  des  Eaiie- 
gelenks.    Dann  Schmerzen  beim  Gehen  und  bald  Flexionsstellung  in  recht- 
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winkeliger  Ankylose.  Bedeutende  Auftreibnng  besonders  des  Gond.  ext. 
fem.  Operation  Februar  1885.  Unterer  Lappenschnitt.  Patella  ent* 
femt.  Vom  Femor  ein  keilförmiges  Stflck,  von  der  Tibia  wenig  abge- 
tragen. Auskratzen  der  Herde.  Zuckerverband  ohne  Drainage.  Bei  gutem 
Heilverlauf  nach  50  Tagen  Ankylose,  leichte  Flexion.  Verkflrsung  2  Om. 
Nach  4  Jahren:  Vortreffliche  Oebrauchsfähigkeit  des  vollkommen  stei- 
fen; gestreckten  Beines  bei  2  Gm.  Verkürzung.    Allgemeinbefinden  gut. 

67.  L.,  Marie,  17  Jahre  alt  Seit  2  Jahren  besteht  Schmershaftig- 
keit  im  linken  Kniegelenk.  Seit  6  Monaten  Winkelstellung,  jetzt  recht- 
winkelig. Bedeutende  Atrophie  der  Musculatur.  Operation  März  1885. 
Unterer  Bogenschnitt.  Von  Tibia  eine  Scheibe  abgetragen,  ebenso  die 
untere  Fläche  der  Patella  entfernt.  Oranulationen  der  Kapsel  exstirpirt 
Oute  Wundheilung,  aber  hartnäckiger  Darmkatarrh.  Nach  34  Tagen  mit 
fester  Ankylose  und  9  Gm.  Verkürzung  entlassen.  Nach  3^4  Jahren: 
Das  Bein  ist  in  gestreckter  Stellung  ankylotisch.  Die  Oehfähigkeit  bei 
3  Gm.  Verkürzung  eine  vortreffliche.    Allgemeinbefinden  gut 

68.  F.,  Garl,  4  Jahre  alt  Hereditär  belastet  Seit  3  Jahren  ist 
das  linke  Kniegelenk  infolge  eines  Falles  schmerzhaft,  stellte  sich  all- 
mählich in  WinkeLstellung,  die  bei  der  Aufnahme  recktwinkelig  ist  Der 
Unterschenkel  steht  in  Valgusstellung.  Am  Gond.  ext  fem.  ist  Fluc- 
tuation  nachzuweisen.  Operation  März  1885.  Oranulationen  mit  der 
Kapsel  entfernt,  Herde  in  der  Tibia  ausgekratzt,  eine  dünne  Scheibe 
abgetragen  bis  zur  Gorrection  der  Stellung«  Im  weiteren  Verlauf  leichte 
Eiterung,  später  ein  tiefer  Abscess.    Oeheilt  entlassen.    Nicht  ermittelt 

69.  L.,  Joseph,  14  Jahre  alt  Seit  vielen  Jahren  steht  das  linke 
Kaie  gebeugt  und  ist  verdickt.  Nach  Fall  vor  5  Wochen  Oeffnung  von 
Fisteln,  Schmerzhaftigkeit  Rechtwinkelige  Ankylose.  Operation  März 
1885.  Lappenschnitt  Oranulationen  der  Kapsel  entfernt,  Scheiben  von 
Femur  und  Tibia  abgetragen.  Oute  Wundheilung.  Plötzlich  hohes  Fieber 
und  Schluckbeschwerden.    April  1885  Tod  durch  Tetanus. 

70.  St.,  Barbara,  16  Jahre  alt  Seit  4  Jahren  bestehende  Oonitis 
sinistra.  In  letzter  Zeit  ist  Patientin  sehr  abgemagert,  leidet  viel  an 
Husten  und  Auswurf.  Operation  Juni  1885.  Viel  Eiter  und  Oranu- 
lationen entfernt,  Scheiben  von  beiden  Oelenkenden.  Mit  Ankylose  und 
geringer  Verkürzung  nach  80  Tagen  entlassen.  Allgemeinbefinden  etwas 
gebessert.    Starb  im  Jahre  1887  an  Phtlusis  pulmonum. 

71.  R.,  Garl,  10  Jahre  alt  Mehrmals  Lungenentzündung.  Vor 
2  Jahren  entwickelte  sich  eine  KniegelenksentzünduDg,  die  bald  zu  Be- 
schwerden beim  Oehen  und  Anftreibung  der  Knochenenden  führte.  Ope- 
ration Juni  1885.  Schnitt  über  die  Patella.  Diese  und  die  Kapsel 
entfernt.  Dünne  Scheiben  von  Femur  und  Tibia.  Outer  Heilverlauf.  Nach 
75  Tagen  feste  Ankylose,  1  Gm.  Verkürzung.  Fisteln  geschlossen.  Nach 
3 Vi  Jahren:  Das  Bein  war  bis  vor  einem  Jahre  ganz  gerade.  Damals 
wurde  Patient  heftig  ans  Knie  gestossen,  dasselbe  schwoll  an  und  nahm 
bald  Beugesteliung  ein ,  die  jetzt  rechtwinkelig  ist.  Verkürzung  4  Gm. 
Allgemeinbefinden  gut. 

72.  W.,  Therese,  4  Jahre  alt  Nach  Fall  begann  vor  1  Jahr  eine 
Oonitis  dextra.  Operation  August  1885.  Oranulationen  entfernt,  ebenso 
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Seiten-  nnd  Kreuzbänder.  Knochen  intaet  gelassen.  Die  Wnndöffnnngen 
heilen  sehr  langsam.  Nach  2  Monaten  Ausstossnng  eines  Sequesters.  Nach 
60  Tagen  anf  Wunsch  entlassen.  Schlottergelenk;  Bein  ohne  Verkttrziing. 
Nach  31/2  Jahren:  Das  Bein  ist  jetzt  ankylotisch  gebeugt  im  Winkel 
von  120».  Die  Verkürzung  beträgt  7  Cm.  Oebrauchsfähigkeit  ziemlich 
gut.    Allgemeinbefinden  gut. 

73.  F.y  Alfred,  10  Jahre  alt.  Vor  2  Jahren  nach  Stoss  ans  Bein 
acute  Osteomyelitis  im  Fuss-  und  Ellenbogengelenk,  später  im  Kniegelenk. 
Ausserordentlich  starke  Auftreibung  der  Oelenkenden.  Grosse  Oeschwttrs- 
fläehen  um  die  zahlreichen  Fisteln.  Ankylose  in  Flexion  im  Winkel  von  30<>. 
Operation  September   1885.    Unterer  Lappenschnitt.     Vom  Femur 

1  Cm.,  von  Tibia  eine  dttnne  Scheibe  abgetragen,  Patella  entfernt  Später 

2  mal  Fisteln  ausgekratzt.  Bein  allmählich  gestreckt.  Qeheilt  nach  8  Mo- 
naten mit  Ankylose  und  5  Cm.  Verkürzung.  Nach  2^/4  Jahren:  Ver- 
kürzung 12  Cm.  Keine  Fisteln,  etwas  Flexion.  Ankylose.  Allgemein- 
befinden gut 

74.  K.,  Eugen,  2Jahre  alt.  Vor  4  Monaten  begann  im  Anschluss 
an  Masern  eine  Oonitis  dextra,  die  zu  Auftreibung  des  Gelenks  und  Beuge- 
stellung führte.  Da  nach  Exstirpation  der  Kapsel  weiter  Eiterung  er- 
folgte Operation  September  1885.  Gelenk  wieder  geöffnet  Scheiben 
von  Tibia  und  Femur  abgetragen.  Fisteln  bleiben  renitent.  Nach  3  Mo« 
naten  fortgeholt.  Keine  Consolidation,  Fisteln  fliessen.  Verkürzung  2  Cm. 
Nach  31/2  Jahren:  Feste  Ankylose  des  leicht  flectirten  Beines.  Ver- 
kürzung 2  Cm.  Fisteln  geheilt  Gute  Gebrauchsfähigkeit,  gutes  Allge- 
meinbefinden. 

75.  F.,  Johann,  10  Jahre  alt.  Eltern  starben  an  Auszehrung. 
Seit  13  Monaten  ist  das  linke  Kniegelenk  beim  Gehen  schmerzhaft;  es 
öffneten  sich  Fisteln.  Bei  der  Aufnahme  ist  dasselbe  spindelförmig  auf- 
getrieben, besonders  Cond.  int.  fem.  Zahlreiche  Fisteln.  Operation 
November  1885.  Von  Femur  viel,  von  Tibia  nur  eine  dünne  Scheibe 
abgetragen,  Patella  entfernt  Nach  geringer  Eiterung  2  Monate  später 
„geheilt^'  entlassen.    Nicht  zu  ermitteln. 

76.  L.,  Heinrich,  8  Jahre  alt.  Seit  4  Jahren  besteht  Gonitis 
dextra.  Die  Gelenkenden  sind  stark  aufgetrieben,  die  Tibia  subluxirt 
Operation  December  1885.  Lappenschnitt.  Von  Femur  und  Tibia 
nur  dünne  Scheiben  abgetragen,  Patella  entfernt  Guter  Heilverlauf  nach 
34  Tagen  mit  Ankylose  und  1  Cm.  Verkürzung.  Nach  3V2  Jahren: 
Das  Bein  ist  vollständig  gerade,  fest  ankylotisch.  Verkürzung  1  Cm.  Vor- 
treffliche Gehfähigkeit.    Allgemeinbefinden  gut 

77.  H.,  Bertha,  6  Jahre  alt  Nach  Fall  vor  6  Monaten  begann 
Schmerzhaftigkeit  und  Auftreibung  des  rechten  Knies.  Da  eine  Auskratzung 
ohne  Erfolg  blieb  Operation  Januar  1886.  Nur  die  Patella  und  wenig 
von  der  Tibia  entfernt.  Im  Heilverlauf  öfters  Fieber  und  Eiterung.  Nach 
8  Monaten  mit  geringer  Verkürzung,  aber  nicht  vollständiger  Ankylose 
entlassen.    Nicht  zu  ermitteln. 

78.  W.,  Georg,  10  Jahre  alt  Vor  4  Jahren  begann  Schmerz- 
haftigkeit im  rechten  Kniegelenk;  es  entwickelte  sich  bald  Schwellung 
und  Winkelstellung;  die  jetzt  rechtwinkelig  ist    Fisteln.    Operation 
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Februar  1886.  Nichts  Näheres  angegeben.  Nach  2  Monaten  mit  An- 
kylose und  4  Cm.  Verkttrznng  entlassen.  Keine  Fisteln.  Nicht  zu  er- 
mitteln. 

79.  0.y  Barbara,  13  Jahre  alt.  Vor  2  Jahren  entstand  bei  der 
hereditär  belasteten  Patientin  Anschwellung  des  linken  Kniegelenks  und 
Schmerzhaftigkeit  desselben.  Das  linke  Bein  ist  verkfirzt,  im  Knie  anky- 
lotisch,  die  Musculatur  atrophisch.  Es  sind  Fisteln  yorhanden,  auch  Fluc- 
tuation.  Operation  Februar  1886.  Herde  in  Patella,  Femur  und 
Tibia  werden  ausgekratzt  Feste,  bindegewebige  Vereinigung  ist  schon 
vorhanden.  Bei  guter  Wundheilung  ist  nach  60  Tagen  beinahe  feste 
Ankylose  und  1,5  Gm.  Verkflrzung  yorhanden.  Nach  weiteren  60  Tagen 
feste  Ankylose,  Verkürzung  3  Cm«,  Fisteln  geschlossen.  Nach  3  Jahren: 
Die  Verkürzung  beträgt  9  Cm.,  das  Bein  ist  vollständig  gerade.  Fiatein 
geschlossen.  Oute  (Jebrauchsf ählgkeit  Aber  die  Patientin  leidet  viel  an 
Husten  und  Auswurf. 

80.  B.,  Joseph,  11  Jahre  alt.  Im  5.  Jahre  Cozitis.  Rechtwinke- 
lige Ankylose  im  Hüftgelenk.  Seit  V«  Jahre  Schmerzen,  Schwellung, 
Flexion,  Oonitis  dextra.  Operation  März  1886.  Unterer  Lappenschnitt. 
Granulationen  entfernt.  Knorpelscheibe  von  Tibia  abgetragen,  Patella  er- 
halten, Naht  des  Lig.  patellae.  Heilung  nach  110  Tagen.  Nach  3Jah- 
ren:  Verkürzung  10  Cm.  Atrophie  des  Oberschenkels.  Keine  Fisteln. 
Ankylose.  Flexion  im  rechten  Winkel.  Stumpfwinkelige  Flexion  im  Hüft- 
gelenk.   Allgemeinbefinden  gut. 

81.  St.,  Georg,  24  Jahre  alt.  Hereditär  belastet.  Vor  4  Jahren 
Castratio  sin.  Oefters  Bluthusten.  Seit  6  Monaten  Schwellung  des  linken 
Knies.  Schmerz  auch  in  der  Inguinalgegend.  Knie  in  Valgusstellung, 
flectirt.  März  1886  typische  Resectio  genu.  Herd  im  Cond.  int. 
ausgemeisselt  Viel  Oranulationen.  Weiterer  Verlauf  mit  Eiterung,  keine 
Consolidation.  Nach  2  Monaten  Reresection.  Zwischenmasse  der  ELnochen- 
enden  besteht  aus  schwammigen  Granulationen.  Nach  2  Monaten  immer 
noch  Fisteln,  keine  Ankylose,  daher  August  1886  Amputatio  femoris. 

82.  K.,  Marie,  2  Jahre  alt.  Seit  3  Monaten Gonitis  sinistnu  Opera- 
tion März  1886.  Granulationen  der  Kapsel  entfernt.  Kein  Knochenherd. 
Mehrmals  im  weiteren  Verlauf  Fisteln  ausgekratzt  Nach  5  Monaten  ohne 
Consolidation  entlassen.  Fisteln  geheilt,  2  Cm.  Verkürzung.  Nach 
2^/4  Jahren:  Das  linke  Bein  ist  etwas  flectirt  und  anky lotisch,  Ver- 
kürzung beträgt  9  Cm.  meht  am  Unterschenkel.    Allgemeinbefinden  gut. 

83.  E.,  Emil,  4  Jahre  alt.  Hereditär  belastet.  Seit  2  Jahren 
chronische  Gonitis  dextra.  Operation  April  1886.  Dünne  Scheiben 
▼on  Tibia  und  Femur  abgetragen,  Kapsel  entfernt.  Nach  einmaligem 
Auskratzen  einer  Fistel  gute  Heilung.  Mit  Ankylose  und  2  Cm.  Ver- 
kürzung entlassen.  Bald  nachher  stellte  sich  das  Knie  in  Beugung,  Fisteln 
öffneten  sich  und  flössen  bis  zum  Tode  December  1887.  Meningitis 
tuberculosa. 

84.  N.,  Hermann,  5  Jahre  alt.  Beim  Eintritt  steht  das  linke 
Knie  in  starker  Flexion,  die  Gelenkenden  sind  aufgetrieben.  Beweglich- 
keit beschränkt.  Operation  April  1886.  Geringe  Scheiben  von  Femur 
und  Tibia  und  Patella  entfernt  Guter  Verlauf.  Nach  32  Tagen  mit  beinahe 
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fester  Ankylose  in  gestreckter  Stellung  ^  ohne  Fisteln  entlassen.  Nach 
4  Monaten  hatte  sich  das  Knie  in  rechtwinkelige  Flexion  gestellt,  die 
dnrch  Extensionsyerband  leicht  corrigirt  wird.    Nicht  zu  ermitteln. 

85.  Gh.,  Camilley  7  Jahre  alt  Seit  4  Jahren  bestehende  Oonitis 
dextr.  Operation  Mai  1886.  Unterer  Lappenschnitt.  Patella  entfernt, 
Herd  im  Cond.  ext.  tib.  ansgel5ffelt.  Gute  Wnndheilnng.  Nach  35  Tagen 
Ankylose,  1,5  Cm.  Verkttrznng.  Nach  2^4  Jahren:  Vollständige  An- 
kylose in  gestreckter  Stellung.  Verkflrsung  8  Om.  Keine  Fisteln.  All- 
gemeinbefinden gut 

86.  C.  Marie,  5  Jahre  alt  Seit  2  Jahren  ziemlich  plötzlich  ent- 
standene Gonitis  dextnu  Aussen  von  der  Patella  ist  Fluctuation  zu  fühlen. 
Operation  Juni  1886.  Dicke  Scheiben  von  Femur  und  Tibia  entfernt 
Bald  aber  Eiterung,  Fieber  und  Ausstossung  eines  Sequesters.  Daher 
Juli  1886  WiederOfifhung  des  Gelenks.  Granulationen  entfernt;  von  Femur 
und  Tibia  circa  ^Ja  Cm.  dicke  Scheiben  abgetragen.  Von  nun  an  guter 
Verlauf.  Nach  Vj^  Monaten  feste  Ankylose.  3  Cm.  Verkürzung.  Nach 
2V3  Jahren:  Das  Bein  ist  ToUstftndig  gerade,  anky lotisch,  Verkttrzung 
1  Gm.   Gehfähigkeit  gut    Blühendes  Aussehen. 

87.  S.,  Luise,  8  Jahre  alt  Scrophnlöser  Habitus.  Seit  3  Jahren 
Schwellung  und  Schmerzen  im  rechten  Knie.  Ohne  irgend  welche  Be- 
handlung. Operation  Juli  1886.  Starke  Verkttrzung.  Rechtwinkelige 
Ankylose,  Fisteln,  Atrophie  der  Musculatur.  unterer  Lappenschnitt  Die 
Knochenenden  yerwachsen.  Patella  entfernt  Von  Tibia  und  Femur  „ziem- 
lich vieP'  abgetragen.  Nach  22  Tagen  Bein  gerade,  5  Gm.  Verkttrzung. 
Nach  5  Monaten  Ankylose.  Keine  Fisteb.  Nach  2V2  Jahren:  Feste 
Ankylose  mit  leichter  Beugestellung.  Verkttrzung  14  Gm.,  davon  10  auf 
Oberschenkel,  Atrophie  der  Musculatur.  Eine  Fistel.  Genu  varum.  Allge- 
meinbefinden den  elenden  Verhältnissen  angemessen. 

88.  M.,  Marie,  7  Jahre  alt  Nach  Fall  vor  2  Jahren  entwickelte 
sich  bald  Schwellung  und  Schmerzhaftigkeit  des  rechten  Kniegelenks. 
Auch  Fisteln  öffneten  sich  hier,  ebenso  wie  am  Handgelenk.  Hochgradige 
Atrophie  des  Ober-  und  Unterschenkels.  Winkelstellung.  Fluctuation.  Ope- 
ration Juli  1886.  Von  Tibia  und  Femur  werden  dttnne  Scheiben  abge- 
tragen. Granulationen  entfernt  Der  Fuss  stellte  sich  während  der  Heilung 
in  Equinusstellung.  Nach  54  Tagen  Ankylose,  3  Cm.  Verkttrzung.  Mit 
Apparat  entlassen.    Starb  1887  an  Phthisis  pulmonum. 

89.  K.,  Nicolaus  7  Jahre  alt.  Gonitis  chronica  dextra.  Ope- 
ration August  1886.  (Geringe  Scheiben  von  Tibia  und  Femur  entfernt, 
ebenso  Patella.  Guter  Heilverlauf.  October  1886  fast  Ankylose,  1  Cm. 
Verkttrzung.  Januar  1887.  Leichte  Flexion,  2 — 3  Gm.  Verktlrzung.  Mini- 
male Beweglichkeit  März  1887.  Keine  Fisteln.  Ankylose.  Nicht  ermittelt 

90.  K.,  August,  tO  Jahre  alt.  Vor  einem  Jahre  begannen  Schmerzen 
im  linken  Knie.  Auftreibung  der  Knochenenden.  Operation  August 
1886.  Von  Femur  und  Tibia  wurden  geringe  Scheiben,  die  Patella  ganz 
entfernt  Knochenherde  ausgekratzt  Sehr  guter  Wundverlauf.  Nach 
24  Tagen  mit  Wasserglaskapsel  entlassen.  „Geht  ohne  Schmerzen.''  Keine 
Verkttrzung,  geringe  Flexion.  Ankylose.  Nach  2V2  Jahren:  Das  Bein 
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iat  fest  ankylotiflchy  wenig  gebengt,  zeigt  keine  Atrophie,  keine  Verkflr- 
znng;  Gehfäbigkeit  Yortrefflich,  Allgemeinbefinden  gut 

91.  Ot.f  Panl,  10  Jahre  alt.  Gonitis  chronica  seit  2  Jahren.  Knie- 
gelenk stark  anfgetrieben,  das  kranke  Bein  2  Gm.  länger  wie  das  gesunde. 
Operation  October  1886.  H-förmiger  Schnitt  unterhalb  der  PateUa. 
Granulationen  mit  der  Kapsel  entfernt.  Kein  Knochenherd  nachzuweisen. 
Nur  vom  Gond.  int  tib.  wird  eine  schmale  Scheibe  abgetragen.  Gute 
Heilung.  Nach  15  Tagen  mit  Kniekapsel  entlassen.  Am  14.  März  1887 
geht  Patient  ohne  Beschwerden,  keine  Fisteln.  Etwas  Flexion.  274  Jahre 
post  op.:  Das  Bein  ist  in  fester  Ankylose  etwas  flectirt  im  Winkel  Fon 
160^.  Keine  Verkürzung.  Eine  Fistel  an  der  Aussenseite  des  Oberschen- 
kels, etwas  höher  ein  Abscess.  Bisher  sehr  gute  Gebrauchsfähigkeit,  All- 
gemeinbefinden gut. 

92.  W.,  Fritz,  3  Jahre  alt.  Vor  1  Jahre  entwickelte  sich  Schmerz- 
haftigkeit  des  rechten  Kniegelenks;  es  stellte  sich  bald  in  Flexion,  die 
Knochenenden  erschienen  aufgetrieben.  Vor  Kurzem  entwickelte  sich  am 
Oberschenkel  ein  Abscess.  Operation  Januar  1887.  Oeffhung  des 
Abscesses,  Auskratzen  der  granulirten  Kapseltheile.  Dünne  Scheiben  von 
der  Tibia.  abgetragen.  Im  weiteren  Verlauf  traten  Masern  hinzu,  gleich- 
zeitig starke  Eiterung  des  Knies.  Trotz  dessen  bald  guter  Verlauf,  so 
dass  nach  30  Tagen  Ankylose  mit  leichter  Flexion,  ohne  jede  Verkürzung 
des  Beins  erreicht  ist.  Zahlreiche  Fisteln  nur  zum  Theil  geschlossen. 
Nach  2  Jahren:  Das  Bein  ist  fast  ganz  gestreckt,  Verkürzung  1  Gm., 
noch  sind  Fisteln  offen.    Gehfähigkeit  gut. 

93.  Seh.,  Eugen,  8  Jahre  alt.  Nach  Fall  vor  2  Jahren  Gonitis 
chronica  dextr.  Auftreibung,  Fisteln.  Operation  März  1887.  Unterer 
Lappenschnitt.  Dünne  Scheiben  von  Femur  und  Tibia,  ebenso  Patella 
entfernt.  Im  Verlaufe  weiterhin  Eiterung.  Deshalb  Auskratzen  der  neuen 
Granulationen.  Mit  Ankylose  entlassen.  Nach  2  Jahren:  Das  Bein 
steht  in  Flexion  im  Winkel  von  145 o,  leichte  Varusstellung.  Verkürzung 
5  Cm.,  auf  Oberschenkel  beschränkt.    Allgemeinbefinden  gut. 

94.  Z.,  Johann,  7  Jahre  alt.  Vor  4  Monaten  begann  ziemlich  rasch 
Yorschreitend  Gonitis  dextra.  Operation  März  1887.  Granulationen 
mit  der  ganzen  Kapsel  exstirpirt,  Patella  entfernt.  Knochen  erscheinen 
intact.  Leichte  Eiterung  bis  zur  Heilung.  Nach  der  Entlassung  stellte 
sich  das  Bein  in  Flexion,  der  Unterschenkel  war  nach  innen  rotirt  und 
Genu  valgum  vorhanden.  Daher  Keilexcision,  Entfernung  einiger  Granu- 
lationsherde*  Nach  guter  Heilung  mit  fester  Ankylose  und  „ein  wenig^^ 
Flexion  entlassen.  5  Gm.  Verkürzung.  Nach  IV2  Jahren  ist  das  Bein 
in  demselben  Zustande,  die  Gehfähigkeit  eine  gute. 

95.  R.,  Jacob,  8  Jahre  alt.  Scrophulöser  Habitus.  Seit  2  Jahren 
bestehende  Gonitis  fahrte  zu  starker  Auftreibung,  Aussenrotation  des  Unter- 
schenkels, Fixation  der  Patella.  Operation  März  1887.  Granulationen 
entfernt.  Dünne  Scheibe  von  Tibia.  Naht  des  Lig.  patellae.  Lig.  cruc. 
post.  erhalten.  Nach  40  Tagen  „vollkommen  geheilt'^  entlassen.  Nach 
2  Jahren:  Ankylose,  Flexion  im  Winkel  von  130 0.  Keine  Fisteln.  Ver- 
längerung 2  Gm.,  hauptsächlich  am  Oberschenkel.  Allgemeinbefinden  gut. 
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96.  H.y  Anna,  6  Jahre  alt.  Scrophnlöses  Kind.  Vor  1  Jahre  ent- 
stand Gonitis  dextra.  Bald  kam  es  zu  spitzwinkeliger  Flexion.  Nach 
einer  Auskratzung  der  Fisteln  ging  man  zur  Operation  April  1887. 
unterer  Lappenschnitt.  Patella  entfernt.  Scheiben  von  Tibia  und  Femur 
bis  zur  Oeradstreckung  abgetragen.  Im  Verlauf  starke  Eiterung.  Nach 
58  Tagen  mit  geringer  Verkürzung;  gestrecktem  Bein,  einer  Fistel  ent- 
lassen. Nach  1^4  Jahren  besteht  feste  Ankylose,  Fisteln  geheilt.  Etwas 
Flexion.    Keine  Verkürzung.    Allgemeinbefinden  gut. 

97.  S.;  Marie,  34  Jahre  alt.  Tuberculose  in  der  Familie.  Seit 
1  Jahre  Schmerzen  im  rechten  Knie.  Leichte  Flexionsstellung,  Anschwel- 
lung. Operation  Mai  1887.  Viel  Eiter  und  Oranulationen  entfernt 
Bänder  zerstört.  Herd  im  Cond.  ext.  fem.  Dünne  Scheibe  von  Tibia. 
Nach  30  Tagen  noch  keine  Gonsolidation.  Hautgangrän,  Oranulationen 
in  der  Wunde.   Secretion.    Daher  Juli  1887  Amput.  femor.    Oeheilt. 

98.  Seh.,  Franz,  10  Jahre  alt.  Nach  Fall  vor  vielen  Jahren 
kam  es  zu  Oonitis  chronica.  Beim  Eintritt  ist  das  rechte  Bein  verkürzt, 
Tibia  nach  hinten  luxirt.  Nach  vorheriger  Tenotomie  der  ünterschenkel- 
fiexoren  Operation  Juli  1887.  Die  Femurepiphyse  ganz,  von  der  Tibia 
nur  eine  Scheibe  abgetragen.  Nach  60  Tagen  mit  vollkommener  Anky- 
lose, leichter  Flexion  und  2  Gm.  Verkürzung  entlassen.  Nach  1 V2  Jah- 
ren: Vortreffliche  Gebrauchsfähigkeit  des  fest  ankylotischen,  leicht  flec< 
tirten  Beins  bei  3  Cm.  Verkürzung.    Allgemeinbefinden  gut. 

99.  D.,  Lina,  8  Jahre  alt.  Nach  Fall  vor  1  Jahr  kam  es  zu 
Gonitis  chron.  dextr.  Flexion,  Ankylose,  bedeutende  Auftreibung  der 
Knochenenden,  Atrophie  der  Muscnlatur.  Operation  August  1887. 
Kapsel  voller  Granulationen  exstirpirt.  Scheibe  von  Tibia  abgetragen. 
Nach  IV2  Jahren:  Feste  Ankylose  des  leicht  flectirten  Knies,  etwas 
Valgusstellung.  Verkürzung  1  Cm.  Die  Kniekapsel  wurde  noch  7  Monate 
getragen.    Gute  Gehfähigkeit.    Allgemeinbefinden  gut. 

100.  H.,  Carl,  4  Jahre  alt.  Vor  1 V4  Jahren  begann  der  Knabe  zu 
hinken.  Man  fand  Schwellung  des  linken  Knies,  bald  auch  Fisteln.  Das 
Knie  stellte  sich  in  Flexion,  die  Gelenkenden  waren  verdickt,  besonders 
am  Femur.  Operation  December  1887.  Aus  Femur  ein  Sequester 
entfernt  Schnitt  nach  Riedin g er.  Ein  Theil  der  Cond.  fem.  musste  ent- 
fernt werden,  um  Streckung  zu  ermöglichen.  Granulationen  ausgekratzt. 
Patella  genäht.  Nach  50  Tagen  mit  2  Cm.  Verkürzung  entlassen.  Nach 
IV4  Jahren:  Das  Bein  ist  etwas  flectirt,  fest  ankylotisch.  Die  Verkür- 
zung beträgt  2  Cm.  Gehfähigkeit  und  Allgemeinbefinden  vortrefflich. 

101.  A.,  M.,  15jähriges  Mädchen.  Seit  Jahren  bestehende  chro- 
nische Gonitis  wurde  1878  operirt.  Damals  typische  Resection  mit  Ab- 
tragung dünner  Kjiochenscheiben.  Schnelle  Heilung.  Die  frühere  Patientin 
ist  seit  7  Jahren  verheirathet,  hat  gesunde  KJnder.  Nach  11  Jahren 
ist  das  kranke  Bein  vollständig  gestreckt,  ankylotisch  im  Knie,  Verkür- 
zniig  3  Cm.    Allgemeinbefinden  vortrefflich. 

Die  aufgeführten  101  Fälle  von  Kniegelenksresectionen  bieten 
leider  nicht  alle  ein  gleichwerthiges  Material  zur  Beurtheilong  der 
oben  erwähnten  Fragen.    Von  ihnen  sind: 
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totale  Resectionen 71  Fälle 

partielle  Resectionen      ...    30      » 

Zunächst  möchte  ich,  nm  Missyerständnissen  vorzabeagen,  die 
Bezeichnong  der  Operationen  feststellen.  Da  an  der  hiesigen  Kliniki 
mit  verschwindenden  Ausnahmen,  schon  seit  Jahren  keine  „typischen*' 
Resectionen  mehr  gemacht  werden,  so  sind  diejenigen,  in  welchen 
von  beiden  Gelenkenden  Scheiben,  nur  Knorpel  oder  anch  Elnochen, 
abgetragen,  also  ähnliche  Verhältnisse  wie  bei  der  „typischen  Be- 
section*'  geschaffen  wurden,  als  totale  Resectionen  bezeichnet  worden, 
um  eine  Vergleichung  mit  den  vorliegenden  älteren  und  neueren  Sta- 
tistiken zu  ermöglichen.  Partielle  dagegen  sollen  diejenigen  genannt 
werden,  in  welchen  nur  die  Kapsel  exstirpirt  und  Herde  ausgekratzt 
oder  noch  eine  Gelenkfläche  von  der  Knorpeldecke  entblOsst  wurde. 

Die  Schnittfiihrung  geschah  nach  den  verschiedensten  Me- 
thoden, ohne  Bevorzugung  einer  bestimmten.  Bei  den  Total re sec- 
tionen  wurde  bei  dem  Absägen,  resp.  Zurechtschneiden  der  Knochen- 
enden mit  möglichster  Schonung  der  Epiphysenlinien  eine  vollständige 
Adaption  zu  erreichen  versucht.  Dabei  wurde  die  vordere  Kante  des 
unteren  Femurendes  meist  mit  einer  nach  vom  convexen  Fläche  zu- 
geschnitten, um  die  Veranlassung  für  die  Winkelstellung  möglichst 
zu  verringern.  Bei  den  partiellen  Resectionen  beschränkte  man 
sich  auf  die  alleinige  Exstirpation  der  Kapsel  nur  in  6  Fällen,  sonst 
wurden  meist  zugleich  dttnne  Scheiben  von  der  Tibia,  häufig  auch 
die  Patella  entfernt,  die  kranken  und  auch  die  verdächtig  aussehen- 
den Partien  der  Gelenkenden  ausgekratzt. 

In  den  meisten  Fällen  wurde  das  Gelenk  drainirt,  in  den  ersten 
Jahren  mit  dem  typischen  Listerverband  bedeckt,  bald  aber  mit  Jodo- 
formgaze und  sterilisirtem  Mousselin  verbunden;  in  einigen  Fällen  kam 
der  Zuckerverband  zur  Anwendung  und  lieferte  auch  hier  für  die 
Wundheilung  vorzügliche  Resultate. 

Bei  der  Nachbehandlung  herrscht  die  Absicht,  sofort  nach 
vollendeter  Ankylose  den  Kranken  aufstehen  und  geschätzt  durch 
eine  feste  Gyps-,  resp.  Wasserglaskapsel  umhergehen  zu  lassen,  um 
einer  zu  grossen  Atrophie  der  Beinmusculatur  möglichst  frtthzeitig 
zu  steuern.  Zeigte  sich  dabei  die  leiseste  Neigung  zur  Winkelstel- 
lung, so  wurde  stets  darauf  gehalten,  dass  dieselbe  absolut  corrigirt 
sei,  ehe  man  den  Patienten  entliess,  was  allerdings  bei  der  Ungeduld 
dieser  und  der  Angehörigen  nicht  immer  durchzusetzen  war.  Alle 
aber  erhielten  bei  ihrer  Entlassung  eine  Wasserglaskapsel,  mit  der 
Weisung,  dieselbe  eine  bestimmte  Zeit  zu  tragen,  ein  Wunsch,  der 
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allerdiiigB  nur  in  wenigen  FUlen  genügende  Berücksichtigung  üemd, 
wie  mir  wiederholt  erzählt  wnrde. 

Zur  Statistik  ttbeigehend,  möge  zunächst  die  Art  der  Erkran- 
kung durch  Zahlen  erläutert  werden:  die  Resection  wurde  ausgeführt: 

wegen  chroniseher  Oonitis 90  mal 

9      acuter  Oonitis 6mal 

•      Ancylosis  genu 5  mal 

Dabei  ist  als  Veranlassung  der  Erkrankung,  soweit  es  zu  er- 
mitteln war,  angegeben: 
Chronische  Gonitis 

nach  Fall 31  FäUe 


Stich      . 

Distorsion 

grosser  Anstrengung 


2 
2 
2 


3     DurchnXssung i  Fall 

-     Verbrennung 1     ^ 

9     Scharlach 1     « 

s     Typhus 1     9 

Scheinbar  spontan  in 45  Fällen. 

Acute  Oonitis 

nach  Osteomyel.  acut 1  mal 

s     Puerperium Imal 

s     Endocarditis Imal 

s     Scarlatina 1  mal 

9     HorbilU 2mal 

Alter  und  Geschlecht  yertheüen  sich  auf  die  ausgeftthrten 
Operationen,  wie  folgt: 


Totale 

Partielle 

Alter 

Reseotion 

Resection 

M.        W. 

M.        W. 

1—5 

8 

4 

4 

2 

6-10 

19 

9 

8 

5 

11—15 

7 

7 

3 

3 

16-20 

2 

5 

3 

21-25 

2 

2 

— 

-i— 

26—40 

3 

l 

-— 

2 

41-50 

1 

1 

* 

^^ 

— 

STunma 

42 

29 

15 

15 

Das  Ueberwiegen  des  männlichen  Geschlechts  ist  somit  auch  hier 
bestätigt,  und  wenn  man  berücksichtigt,  dass  von  den  unter  Fall, 
Schlag,  Stich  u.  s.  w.  aufgeffihrten  Fällen  wiederum  die  Mehrzahl 
Knaben  und  Männer  betrifft,  so  kann  man  sich  der  Ansicht  YtTille- 
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mer's^)  anschliessen,  dasB  das  Ueberwiegen  des  männlichen  Ge- 
schlechts zum  Theil  der  Lebensweise  nnd  Beschäftigung  zuzuschreiben 
ist,  die  das  männliche  Geschlecht  viel  öfter  den  Gefahren  eines  Falles 
oder  StoBses  aussetzt 

Die  Tabelle  ergiebt  femer  die  Mehrzahl  der  Erkrankung  im 
jugendlichen  Alter,  so  dass  sich  die  Frage  nach  der  Heredität  hier 
am  ehesten  aufdrängt  Daftir  nun  konnte  in  dem  Torliegenden  Material 
nur  ein  geringer  Beweis  gebracht  werden.  Von  21  darauf  ermittelten 
Fällen  ist  in  16  »»:  76  Proc.  hereditäre  Belastung  sicher 

in    5 »» 24     s  s  s         wahrscheinlich.    In 

enger  Beziehung  hierzu  steht  die  Frage  der  etwaigen  Ausheilung 
der  localen  Tuberculose,  die  indessen  erst  bei  der  Aufführung  der 
Endresultate  ihre  Erledigung  finden  kann. 

Die  Resultate  der  Operation,  so  wie  sie  sich  bei  dem  Abgang 
der  Kranken  darstellen,  sind  folgende: 


Resultat 

Totale  Reseotion 

Partielle  Resect. 

Summa 

YoUkommen  geheilt   .     . 
UnyoUkoTnmen  geheilt    . 
Secondäre  Amputation    . 
Gestorben  im  Spital  .    . 

43  »=  60  Proo. 
13  —  18    - 
5  —  7      - 
10—15    * 

21  —  70  Proo. 
5—17     - 
4  —  13    « 

64  —  63,3  Proc. 
18  —  17,8    • 
9  —  8,9      • 
10  »10       * 

Summa 


71 


30 


101 


Als  „vollkommen  geheilt"  sind  dabei  nur  diejenigen  Fälle  auf- 
geftlhrt,  welche  mit  fester  Ankylose  und  ohne  Fistehi  entlassen  wur- 
den. Bechnet  man  dazu  noch  die  nach  secundärer  Amputation  ge- 
heilten Fälle,  so  ergeben  sich  73  »=  72,8  Proc.  yoUkommener  Heilung. 
Wenn  dabei  die  partiellen  Resectionen  um  10  Proc.  überwiegen,  so 
ist  iQimerhin  zu  berücksichtigen,  dass  dafür  nur  gtlnstige  Fälle  ge- 
wählt wurden,  während  die  totale  Besection  auch  in  den  hochgra- 
digsten und  am  meisten  yernachlässigten  ausgeführt  wurde.  Die 
secundäre  Amputation  wurde  in  3  Fällen  bei  Personen  im  24. 
bis  41.  Jahre  vorgenommen  wegen  mangelhafter  Consolidation,  ebenso 
in  2  Fällen  bei  Kindern.  Im  Uebrigen  waren  Becidive  oder  starke 
Eiterung  mit  Fieber,  in  2  Fällen  auch  gleichzeitiges  Auftreten  Ton 
Lungenerscheinungen  Veranlassung  zur  Amputation.  Als  Todesur- 
sache war  Sepsis  nur  in  1  Falle  anzunehmen,  in  2  Fällen  Tetanus, 
in  1  Falle  Meningitis  tuberculosa,  in  einem^weiteren  Erysipelas;  meist 
aber  waren  es  lange  bestehende,  florid  werdende  Lungenaffectionen. 


1)  Ueber  Eniegelenkstabercalose.  Diese  Zeitschrift.  Bd.  XXII. 
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Da  sich  das  Hauptinteresse  für  uns  an  die  Wachsthnmsstörnngen 
knttpfty  die  in  engstem  Znsammenhang  mit  dem  Alter  stehen,  so 
wird  es  znnftchst  nöthig  sein  za  erfahren,  wie  sich  die  gewonnenen 
Besnitate  zu  den  einzelnen  Lebensaltern  verhalten. 


Bei  der  Entlastung. 


Alter 

Vollk. 

geheUt 

ünvoUk.  geheUt 

See.  Aropat 

Geit. 

Summe 

Tot.-B.    Part,-R. 

Tot.-R.    Part.-R. 

Tot.-R. 

P.-R. 

Tot..R. 

r    ohne 
lEitemng 

Proc. 

21—29,5 

7—9,8 

Proc. 
5-16,7 
7—23,3 

Proc. 
7—9,8 

Proc. 
4—13,3 

Proc. 
3-4,3 

Proc. 
2—6,7 

Proc. 
4—5,6 

30 
30 

11^20 

14—19,6 

7—23,3 

5—7 

1—3,3 

— 

— 

2—2,9 

29 

2  t  und  darüber 

1-1.4 

2—6,7 

1-1,4 

— 

2—2,9 

2-6,7 

4—5,6 

12 

Die  grOsste  Anzahl  der  ToUkommen  Geheilten  stellt  das  jngend- 
liehe  Alter,  nnd  anch  bei  weiteren  Znsammenstellnngen  kommt  man 
immer  zu  demselben  Schlnss,  dass  die  Ofinstigkeit  des  Resultats  dem 
steigenden  Alter  umgekehrt  proportional  ist.  Dabei  übertreffen  die 
partiellen  Resectionen  keineswegs  die  totalen,  im  Gegentheil  ist  es 
auffällig,  dass  bei  den  ersteren  die  mit  Eiterung  verlaufenden  fiber- 
wiegen ;  dies  ist  aus  der  Art  der  einzelnen  Fälle,  die  zu  dieser  Ope- 
ration ausgesucht  imrden,  verständlich,  wenigstens  möchte  ich  darauf 
mehr  Gewicht  legen,  wie  auf  den  Vorwurf,  dass  man  das  Operations- 
feld nicht  so  gut  übersehen  könne,  und  ähnliche,  was  bei  der  hier 
gehandhabten  Art  der  SchnittfUhrung  völlig  auszuschliessen  ist 

Ganz  anders  gestaltet  sich  auch  das  Yerhältniss  bei  der  Frage 
nach  den  Endresultaten  der  beiden  Operationsarten,  zu  deren  Be- 
antwortung ich  nun  übergehe. 

Zunächst  sind  dabei  von  101  erwähnten  Fällen  10  wegen  Todes- 
fall und  9  wegen  secundärer  Amputation  auszuschliessen.  Von  den 
bleibenden  82  wurden  69  ermittelt.  Davon  starben  in  späteren  Jah- 
ren 8,  bei  denen  sämmtlich  die  totale  Besection  ausgeführt  worden 
war,  ein  2ieichen  dafar,  dass  diese  Fälle  von  vornherein  als  schwere, 
mithin  ungeeignet  für  die  partielle  Operation  benrtheilt  wurden.  Als 
Todesursache  wurde  immer  Tnberculose  angegeben,  zum  Theil  der 
Lungen,  zum  Theil  der  Hirnhäute.  War  also  in  diesen  Fällen  eine 
Ausheilung  der  Tuberculose  nicht  möglich,  so  ist  sie  in  der  Hehrzahl 
der  übrigen  Fälle,  soweit  die  Ermittelungen  reichen  und  die  Prüfungs- 
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uit  9h  roligläiig  Mtigmomtmm  wtidfm  iMT^  Be- 

Bitente  Fisteln  bcildien  oar  id  2  FSIleo  bei  Kindern. 

Eeeidire  tnten  in  weiteren  2  Flllen  ein,  bei  Kmken,  die 
im  6. — 9«  Jalire  operiit  waren,  dnnmter  eine  Aitbrektoniiei  innntf 
nber  nach  qAtestene  V,t  Jafaran. 

Nimmt  man  daza  nodi  1  Fall,  in  weidiem  nadi  2V2  Jahren  eine 
Osteomyelitis  femoris  (im  oberen  Drittel)  sidi  entwididte,  so  sind 
diese  5  Fille  die  einzigen,  bd  denen  der  locale  Proeess  bisher  nieht 
zom  Stillstand  gebracht  ist  Das  Allgemeinbefinden  aber  er- 
sdieint  nicht  erheblieh  gestOrt;  anders  in  4  weiteren  FiUen,  in  denen 
Husten,  Auswurf,  starke  Schweisse  und  Sehwiehe  darauf  deuten,  dass 
die  Tnberculose  trotz  der  Operation  Fortschritte  genuusht  hat  Immer- 
hin aber  bleiben  dann  noch  52  — >  85  Proc.  völliger  HeOnng. 

Die  Oebrauchsffthigkeit  des  kranken  Beins,  was  Gehfähig- 
keit und  Dauer  der  Arbeitsleistung  betrifft,  ist  eine  gute  in  47  FBllen, 
gering  dagegen  in  1 1  Fillen,  und  zwar  durch  starke  Flexionsstellung 
in  3,  durch  starke  Verkürzung  in  8  Fällen. 

80  ergeben  sich  auch  hier  wieder  Yerkflrzung  und  Winkelstel- 
lung als  die  lästigsten  Störungen  ftr  die  Gtobranchsfihigkeit,  welche 
Erkenntniss  die  fiberaus  vielen  VorschlSge  zur  Vermeidung  dieser 
UebelstSnde  veranlasste.  Auch  in  allen  neueren  Arbeiten  über  Ejiie- 
gelenksreseetionen  ist  diesem  Theile  immer  eine  besondere  Würdigung 
zu  Theil  geworden,  und  es  kann  bei  der  Wichtigkeit  der  Frage  ein 
weiterer  Beitrag  fttr  die  Beurtheilung  derselben  nicht  flberflttssig  sein. 

Zunächst  bieten  die  Resultate  fdr  die  Winkelstellung  bei  der 
Entiassung  nichts  Besonderes.  In  einigen  Fällen  war  leichte  Beugung 
vorhanden,  die  meisten  Patienten  aber  verliessen  das  Spital  mit  ge- 
streckt ankylotischem  Knie.  Die  Ermittelung  nach  Jahren  liefert 
darüber  folgende  Ergebnisse: 


Alter 


Geitreokt .    . 
Leicht  gebeugt 
Stark  gebeugt 
Oenn  Tarum  . 
Genu  valgum 


1—10 


Tot.-Res. 


3 
6 


Part.-Re8. 


2 

8 


11—20 


Tot.-Be8. 


6 
9 
3 


Part-Res. 


7 
3 
1 
1 


21  und  darllber 


Tot.-BeB. 


7 
1 


Part-Res. 


1 
1 


Von  61  Fällen  ist  also  32  mal  Winkelstellung  eingetreten,  dar- 
unter von  totalen  Resectionen  19  -»  52  Proa,  von  partiellen  13  «- 
52  Proc.    Dies  Resultat  fällt  also  nicht  gerade  zu  Gunsten  der  par- 
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tiellen  Besectioii  aii8>  wenn  man  es  so  in  toto  betrachtet  Man  darf 
aber  nicht  ttbersehen,  dass  darunter  nur  eine  starke  WinkelstelluDg 
isty  in  allen  andere  Fällen  leichte  Beugestellang  besteht,  welche  die 
Gebraachsf&higkeit  des  Beins  in  keiner  Weise  erheblich  beeinträch- 
tigt Schon  T.  NnssbaamO  erklärte  eine  leichte  Flexion  bei  An- 
kylose fflr  bequemer  beim  Gehen,  Sie  entwickelt  sich  in  der  That 
auch  in  den  häufigeren  Fällen  erst  beün  Gebranch  dnrch  die  Noth- 
wendigkeity  bei  verkttrzter  Extremität  auf  den  Zehen  za  gehen.  Dazu 
ist  die  Gontraction  der  Plantarflexoren  des  Fasses  erforderlich ,  die 
zum  Theil  noch  von  den  Condyl.  femoris  abgehen  und  dabei  eine 
Flexionsstellnng  im  Kniegelenk  am  so  eher  bedingea,  als  der  Qaadri- 
cepS|  als  Antagonist,  infolge  seiner  schon  frühzeitig  auftretenden  Atro- 
phie unwirksam  bleibt  So  ist  die  VeraulassuDg  einer  Beugestellung 
in  dem  Mechanismus  des  Gehens  selbst  gegebeu.  Hat  die  Flexion 
aber  einmal  begonnen,  so  kann  der  ungleichwirkeude  Druck  auf  die 
Epiphysenscheiben  ein  ungleiches  Wachsthum  und  eine  Vermehrung 
der  Winkelstellnng  hervorrufen,  wie  es  König  ausspricht  Darin 
liegt  der  Grund,  dass  dieselbe  ebenso  auch  bei  Totalresectionen  auf- 
tritt, ob  man  nun  genagelt  hatte  oder  nicht,  wie  auch  hier  11  Fäle 
vorliegen,  von  denen  trotz  genauer  Adaption  der  Gelenkflächen  und 
Vereinigung  durch  Nägel  oder  Nähte  die  Winkelstellung  in  6  Fällen 
doch  eintrat  Begünstigt  wurde  sie  hier  durch  die  Erkrankung  der 
Epiphysenscheibe  vor  der  Operation,  welche  durch  die  dabei  auftre- 
tende „Subluxation  der  Tibia"  documentirt  wird,  da  diese  „Sub- 
luxation^' wohl  öfter  eine  Knickung  in  der  Epiphysenlinie,  als  eine 
Verschiebung  der  ganzen  Tibia  bedeutet. 

Da  sich  also  die  Flexionsstellung  als  etwas  Secundäres  ergiebt, 
wird  es  vor  Allem  darauf  ankommen,  das  primäre  Uebel  dabei  nach 
Kräften  zu  verhüten,  das  ist  aber  die  Verkürzung,  auf  welche  wir 
nun  näher  eingehen  wollen. 

Was  zunächst  im  Allgemeinen  die  Veränderung  der  Längenver- 
hältnisse der  Beine  vor  und  nach  der  Operation  betrifft,  so  wird  eine 
Verlängerung  der  Extremität  nur  in  wenigen  Fällen  beobachtet 
In  vorliegendem  Material  ist  in  3  Fällen  (17,  47,  91)  Verlängerung 
des  Oberschenkels  vor  der  Operation  angegeben.  Nach  der  Opera- 
tion wurde  sie  in  3  weiteren  Fällen  (4,  24,  62)  beobachtet,  wovon 
auch  im  Fall  24  eine  Verlängerung  von  1  Vs  Cm.  noch  jetzt  besteht 
Nach  Jahren  entwickelte  sich  eine  solche  noch  im  Falle  95.  Die  An- 
sicht Wolff's,    dass  eine  Verlängerung,  besonders  des  Femur,  die 


1)  Aentüches  InteUigensblatt  1873.  Nr.  9. 
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VI.  Dauernd  geheilt  sind  3  Fälle  =  14,28  Proc,  and  zwar 
1  Fall  =  12,5  Proc.  vor  1881,  2  Fälle  =  15,38  Proc.  nach  1881. 

Die  indicirenden  Krankheiten  sind  in  diesen  beiden  Gruppen  zu 
verschiedene,  um  allgemeine  Schlüsse  daraus  zu  ziehen. 

Betrachten  wir  die  Sarkome,  so  haben  wir  7  totale  und  6 
partielle  Exstirpationen  wegen  derselben.  4  mal  wurde  die  Operation 
vor  1881  ausgeführt,  1  mal  trat  Exitus  7  Monate  post  op.  an  Maras- 
mus ein  =  14,28  Proc,  resp.  25  Proc.  für  Fälle  vor  1881 ;  3  mal  be- 
stand Recidiv  »»  42,85  Proc,  d.  h.  25,0  Proc  für  Fälle  vor  1881,  66,66 
Proc  für  Fälle  nach  1881. 

Die  beiden  geheilten  Fälle  stammen  aus  der  Zeit  vor  1881  =»  50 
Proc;  auf  alle  Fälle  berechnet  trat  Heilung  ein  in  28,57  Proc 

6 mal  wurde  die  partielle  Exstirpation  wegen  Sarkom 
gemacht,  und  zwar  3  mal  vor  und  3  mal  nach  1881  (August). 

1  Patient  aus  der  Zeit  nach  1881  starb  in  den  ersten  2  Wochen 
=  16,66  Proc,  resp.  33,33  Proc 

ä  Patienten  starben  an  intercurrenten  Krankheiten  «=  50,0  Proc, 
und  zwar  2  aus  der  Zeit  vor  1881  =  66,66  Proc,  1  nach  1881 
=  33,33  Proc. 

Becidive  traten  1  mal  auf  =  16,6  Proc,  resp.  33,3  Proc.  1  mal 
(Küster)  besteht  dauernde  (71/2  Jahre)  Heilung  —  16,66  Proc, 
resp.  33,33  Proc 

Diese  Zahlen  sind  für  eine  statistische  Generalisirung  zu  klein. 

Es  muss  uns  überhaupt  überraschen,  wenn  wir  die  wegen  Car- 
cinom  und  die  wegen  anderer  Processe  ausgeführten  Exstirpationen 
quoad  vitam  mit  einander  vergleichen,  dass  letztere  ein  bedeutend 
besseres  Ergebniss  liefern,  als  erstere.  Vergleichen  wir  die  Zahlen, 
so  finden  wir  bei  der  Totalexstirpation 

definitive  Heilung  bei  Carcinom     .    .    .    .  =r  6,78  Proc,  resp.  6,49  Proc. 

•  «bei  anderen  Processen   .  =»12,5       «         «   28,57     « 

zu  kurz  beobachtete  F&lle  bei  Carcinom    .    .  ».  5,08     «         *     7,79     • 

<*     «  «  •  bei  ander.  Processen  «12,5       «         «   22,22     * 

Für  partielle  Exstirpationen  verhalten  sich  die  Zahlen 
wie  folgt: 

definitive  Heilung  bei  Carcinom     .    .    .    .  «  8.00  Proc,  resp.  7,5 Proc") 

*        bei  anderen  Processen    .  »14,28     «         «  15,38    • 
zu  kurz  beobachtete  F&lle  bei  Carcinom   .    .«24,0       •         <  25,0 
-      -  •  -  bei  ander.  Processen  =«23,81      -         •  38,46    • 


1)  Vgl.  8. 506.    Die  Zahlen  mOssen  lauten:  6,0  Proc,  resp.  7,5  Proc. 
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Es  zeigen  diese  Zahlen,  dass  nicht  die  Eehlkopfexstirpation  als 
solche  eine  so  grosse  Mortalität  bedingt,  sondern  das  sie  indicirende 
Leiden.  Ich  denke,  dass  dies  damit  zusammenhäogt,  dass  bei  Car- 
cinomen  die  Becidivgefahr  bedeutend  grösser  ist,  was  ja  aach  ein 
Blick  auf  unsere  Zahlen  sofort  ergiebt. 

Bei  Carcinom  traten  Becidive  auf  in  33,9  Proc.  (resp.  37,6 
Proc.})  bei  totaler  und  bei  partieller  Exstirpation  in  22,0  Proc.  (resp. 
20,0  Proc).  Bei  den  wegen  anderer  Processe  aasgeführten  T o - 
talexstirpationen  bestanden  Recidive  in  25,0  Proc.  (resp.  22,2  Proc). 
Bei  den  partiellen  Exstirpationen  traten  Recidiye  auf  in  14,28  Proc. 
(resp.  15,38  Proc).  Es  ist  hieraas  die  wichtige  Kegel  zu  entnehmen, 
dass  man  bei  Carcinomen  möglichst  früh  operiren  soll.  Sarkome  haben 
ja  eine  viel  grössere  Latenzzeit  in  Bezug  auf  die  Generalisation  als 
Carcinome,  die,  einmal  über  den  primären  Sitz  hinausgedrungen, 
schwer  radical  zu  operiren  sind.  Beim  Kehlkopfkrebs  findet  aber 
erst  relativ  spät  eine  allgemeine  Infection  des  Körpers  statt. 

Betrachten  wir  die  Zahlen  obiger  Statistiken  in  Beziehung  auf 
totale  und  partielle  Exstirpation,  so  sind  die  Endresultate  bis  heute 
in  beiden  Fällen  noch  nicht  sehr  ermunternde.  Es  erhellt 
aber  schon  jetzt,  dass  die  partielle  Exstirpation,  sowohl  bei 
Carcinom  als  bei  anderen  Processen  ausgeführt,  eine 
etwas  bessere  Prognose  giebt,  als  die  totale  Exstirpa- 
tion, ganz  abgesehen  von  der  Möglichkeit,  functionell 
bedeutend  bessere  Erfolge  erzielen  zu  können. 

Wir  dürfen  aber  einen,  nach  meiner  Ansicht,  wichtigen  Gesichts- 
punkt nicht  unberücksichtigt  lassen.  Wird  die  Exstirpation  des  Larynx 
beim  Vorhandensein  eines  malignen  Tumors  verweigert,  so  hat  Pa- 
tient keine  Aussicht  auf  Heilung,  die  ihm  wohl  durch  eine  Operation 
gegeben  werden  kann,  wie  aus  der  Betrachtung  der  Statistik  sich  er- 
giebt Gesetzt  aber,  der  Patient  bleibt  nach  der  Operation  nicht 
3  Jahre ,  d.  h.  die  einmal  angenommene  Zeit  gesund ,  sondern  nur 
1  oder  2  Jahre,  ist  dann  die  Operation  nicht  dennoch  berechtigt  ge- 
wesen? Sind  die  Monate  und  Jahre  nach  der  Operation  nicht  nor- 
male, schmerzlose  gewesen,  hat  Patient  nicht  wieder  ein  menschen- 
würdiges Dasein  geführt?  Als  geheilte  Fälle  können  wir  solche 
freilich  statistisch  nicht  verwerthen,  aber  individuell  sicherlich.  Hier 
hat  die  Operation  hülfebringend  und  schmerzlindernd  gewirkt,  und 
vor  Allem  hat  sie  im  Patienten  die  Hoffnung  auf  dauernde  Heilung 
genährt,  ihn  wieder  Lust  am  Leben  gewinnen  lassen  und  ihm  ein 
erträgliches  Dasein  verschafft.  Diese  erfreulichen  Besultate  sind  aus- 
geschlossen, wenn  wir  die  Exstirpation  a  priori  verwerfen.    Wir 
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sprechen  damit  das  Todesartheil  aus  über  die  üDglttckliehen  Patieo- 
teDy  denen  wir  jede  Hoffnnng  auf  Heilung  nehmen. 

Es  ist  darum  unsere  Pflicht  als  Aerzte  und  Menschen,  jeden  Fall 
von  Larynxtumor  möglichst  gründlich  zu  untersuchen,  um  frühzeitig 
eine  Diagnose  stellen  zu  können,  von  der  unser  weiteres  Handeln 
abhängt 

Bei  allen  zweifelhaften  Fällen  soll  zuerst  eine  antisyphilitiscbe 
Cur  eingeleitet  und  der  Auswurf  auf  Tuberkelbacillen  untersucht  wer- 
den. Man  muss  im  Anfang  auf  kunstgerechtem  Weg  suchen,  ein  Stück 
des  Tumors  endolaryngeal  zu  entfernen,  um  die  mikroskopische  Dia- 
gnose stellen  zu  können. 

Steht  die  Diagnose  eines  malignen  Tumors  einmal  fest,  dann  soll 
man  anfangs  auf  endolaryngealem  Weg  die  radicale  Entfernung  yer- 
suchen,  sich  aber  nicht  zu  lange  mit  diesem  Verfahren  aufhalten,  son- 
dern sobald  die  Unmöglichkeit,  die  Neubildung  auf  diesem  Wege 
radical  zu  entfernen,  sich  ergiebt,  die  Laryngofissur  mit  daran  an- 
schliessender Eehlkopfexstirpation  vornehmen,  und  zwar  bei  circum- 
Bcriptem  Sitze  der  Neubildung  die  partielle,  bei  ausgedehntem  Um- 
£Ang  die  totale  Exstirpation. 

Je  früher  die  Exstirpation  des  Laiynx  bei  malignen  Neubildungen 
ausgeführt  werden  kann,  desto  grösser  sind  die  Aussichten  auf  eine 
radicale  und  andauernde  Heilung.  Ohne  Exstirpation  des  Larynx  bei 
bösartigen  Neubildungen  ist  der  unglückliche  Kranke  zu  einem  schreck- 
lichen, qualvollen  Leben  verurtheilt,  dessen  Jammer  durch  kein  an- 
deres Mittel  gelindert  werden  kann,  als  durch  den  Tod. 

Anhang. 

Von  dem  seinerzeit  von  Herrn  Dr.  Maurer  (1.  c.)  veröffentlichten 
Falle  Nr.  3  (Nr.  36  der  Tab.  1),  dessen  Angaben  nur  bis  zum  Mai  1882 
reichen,  habe  ich  durch  briefliche  Anfragen  folgende  Mittheilungen  er- 
halten :  Allmählich  verengte  sich  der  Trachealcanülengang  und  es  traten 
Recidive  auf.  Schliesslich  wurden  auch  die  Halsdrttsen  ergriffen  und  auch 
Oebirnerscheinungen  traten  ein.  Das  Essen  wurde  schwierig,  schliesslich 
liefen  die  Speisen  zur  Ganülenöffnung  am  Halse  heraus  und  Patient  starb 
am  5.  November  1882,  also  18  Monate  nach  der  Operation  an  Recidiv. 

Fall  L  Philipp  K.,  48  Jahre  alt,  Landwirth.  Aufgenommen  am 
13.  März  1885. 

Diagnose:  Carcinoma  laryngis. 

Patient  früher  stets  gesund.    Lues  auszuschliessen.   Seit  Vs  Jahre  ist 
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Patient,  der  früher  guter  Sänger  war,  heisser;  trotz  ärztlicher  Behand- 
lang traten  seit  7«  ^^^  Athembeschwerden  hinzu,  welche  seit  i  Woche 
80  heftig  wurden,  daas  Patient  mehnnals  in  Erstickungsgefahr  sich  be- 
fand. Aufnahme  am  13.  März  1885.  Patient  ist  ein  kräftig  gebauter, 
gut  genährter  Mann,  sitzt  mit  vollständiger  Orthopnoe  im  Bett,  keine 
Cyanose.  Respiration  äusserst  mühsam,  besonders  ist  die  Inspiration  nur 
mit  Aufbietung  alier  Kiäfte  möglich  und  mit  einem  langgezogenen  strido- 
rösen  Greräusche  verbunden,  wobei  der  Kehlkopf  mit  nach  abwärts  steigt, 
Exspirium  freier,  aber  auch  mit  Stenosengeräusch  verbunden.  14 — 18  Re- 
spirationen  pro  Minute.  Die  Sprache  ist  coupirt,  nicht  ganz  klanglos» 
nur  bisweilen  flflstemd,  am  Thorax  keine  abnorme  Dämpfung,  keine 
Athmungsgeräusche  hörbar.  Thorax  fassförmig,  links  etwas  eingezogen. 
Dextroconvexe  Skoliose  der  Brustwirbelsäule,  ohne  Gompensation.  Da 
nach  4  stttndiger  Bettruhe  die  Respiration  nicht  freier  wird,  wird  auf  drin- 
genden Wunsch  des  Patienten  in  Narkose  (0,01  Morphium  und  Chloro- 
form) die  Tracheotomia  superior  gemacht. 

Im  Beginn  der  Narkose  hört  die  Athmung  auf,  nach  künstlichem 
Respirationsversuch  tritt  Erholung  nach  Vs  Minute  ein.  Weiterer  Verlauf 
der  Operation  gut    Tracheairinge  verknöchert. 

Die  am  1 6.  März  vorgenommene  laryngoskopische  Untersuchung  er- 
gab folgenden  Befund: 

Der  Kehlkopf  erfüllt  von  einer  wuchernden  Oeschwulstmasse,  welche 
vom  rechten  falschen  Stimmband  in  seiner  ganzen  Länge  auszugehen 
scheint  und  sich  weit'über  die  Mittellinie  hinaus  erstreckt  und  sich  bei  der 
Phonation  kaum  bewegt. 

Ueber  das  Verhalten  des  linken  wahren  Stimmbandes  ist  nichts  zu 
eruiren.  Nach  hinten  seitlich  geht  die  Geschwulst  auf  den  Sinus  pyri- 
formis  über.    Die  Epiglottis  ist  nur  an  ihrem  Rande  erkrankt. 

20.  März.  Patient  spricht  mit  sehr  rauher  Stimme.  Wunde  gra- 
nulirt  gut.  Schlucken  sehr  schmerzhaft  und  erschwert.  Keine  Lymph- 
drtlsenschwellung  nachweisbar.  Lungen  und  Herz  ohne  Besonderheiten. 
Puls  regelmässig,  immer  frequent,  100 — 120.  In  der  Chloroform-Morphium- 
narkose wird  zur  partiellen  Kehlkopfexstirpation  geschritten, 
nachdem  eine  Trend elenburg*sche  Tamponcanttle  eingeführt  worden 
war.  Medianer  Hautschnitt  von  der  Tracheotomiewunde  bis  zur  Höhe 
des  Zungenbeins. 

Seitliche  Ablösung  der  Musculatur  des  Kehlkopfs  und  des  Zungen- 
beins. Hierauf  1 0  Cm.  langer,  horizontaler  Hautschnitt,  nach  rechts  vom 
oberen  Ende  des  Längsschnitts  geführt,  und  Darchtrennung  aller  Weich- 
theile  bis  aufs  Os  hyoides.  Das  Ligam.  thyreo  -  hyoideum  dextr.  wird 
hierauf  gespalten.  Der  in  den  Pharynx  eingeführte  Finger  constatirt, 
dass  die  ganze  linke  Kehlkopfhälfte  intact  ist.  Nach  Incision  des  Ligam. 
conicum  und  medianer  Spaltung  des  Schildknorpels  und  des  Kehldeckels 
werden  die  Theile  auseinandergezogen,  wobei  sich  die  von  der  rechten 
Plica  aryepiglottica  ausgehende  Oeschwulstmasse  präsentirt.  Das  rechte 
wahre  Stimmband  frei.  Nachdem  dann  die  hintere  Kehlkopfswand  von 
der  Incisura  interarytaenoidea  aus  gespalten  worden  war,  wird  die  rechte 
Hälfte  des  Schildknorpels  mit  dem  entsprechenden  Theil  der  vorderen 
Oesophagus-  und  der  rechten  Pharynxwand  exstirpirt.    Die  Blutung  war 
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im  AUgemeinen  gering;  abgesehen  von  einer  venösen  Blntnng,  wenn  Pa- 
tient presste. 

Gleich  nach  der  Incision  des  Ligam.  conicnm  wird  in  die  Trachea 
oberhalb  der  Tamponcanttle  ein  eingebundenes  Schwämmchen  eingelegt, 
die  blutenden  Gef^base  mit  Gatgut  ligirt.  Einlegen  einer  weichen  Schlund- 
sonde durch  den  Mund,  über  welcher  der  Oesophagus  durch  3  Gatgat- 
nähte  vereinigt  wird.  Desinfection  mit  1  pro  mille  Sublimatlösung;  Jodo- 
formirung.  Nachdem  die  Wundhöhle  des  Kehlkopfs  und  der  Trachea  mit 
Jodoformgaze  tamponirt  worden  war,  wird  die  Haut  über  derselben  mit 
einigen  Seidennähten  vereinigt.  Leichter  Gompressionsverband.  Patient 
ist  Abends  unruhig;  verlangt  zu  trinken.  Milch  mit  Ei  und  Wein  durch 
die  Sonde  gegeben.  Weniges  schleimiges  Sputum  expectorirt.  Etwas 
blutiges  Wundsecret.  Am  folgenden  Tage  wird  die  Trendelenbar g- 
sche  Ganllle  durch  eine  gewöhnliche  lange  Trachealcanüle  und  das  tarn- 
ponirende  Schwämmchen  durch  einen  Jodoformgazetampon  ersetzt  Patient 
ist  etwas  sehr  unruhig,  steht  in  unbewachtem  Augenblick  auf.  Starker 
Durst.  Beichlich  WeiU;  Gognac  und  Milch  mit  Ei,  ausserdem  0,015  Mor- 
phium injicirt 

22.  März.  Wunde  reizlos.  Mittlerer  Jodoformgazetampon  etwas  ge- 
kürzt. Mittags  erbricht  Patient  mehrmals,  indem  Mageninhalt  neben  der 
Dauersonde  in  die  Höhe  steigt  und  so  in  den  Mund  und  theilweise  auch 
in  die  Wunde  gelangt.  Daher  mittlerer  Jodoformgazetampon  gewechselt 
Heute  wiederholen  sich  leichte  klonische  Zuckungen  des  Gesichts  und 
der  Hände.     Patient  unruhig,  Bewusstsein  etwas  benommen. 

23.  März.  Patient  gegen  Morgen  sehr  unruhig,  will  durchaus  auf- 
stehen. Athmung  wird  ziemlich  rasch  schlechter.  Patient  liegt  bewusstlos; 
ohne  zu  reagiren,  im  Bett.  Athmung  setzt  ganz  aus.  Puls  136 — 140,  ziem- 
lich kräftig  und  regelmässig.  Corneareflexe  erloschen,  Pupillen  sehr  eng, 
kaum  merklich  reagirend.  Die  Ganttle  liegt  gut.  Die  Luftwege  sind  frei. 
Gyanose  im  Gesicht  und  an  den  Nägeln  deutlich.  Auf  Reizung  der  Tra- 
chea mit  langer  Feder  erfolgt  1  malige  In-  und  Exspiration.  Sofort  wird 
die  künstliche  Athmung  durch  Compression  des  Thorax  und  Druck  auf 
das  Abdomen  eingeleitet. 

Moschusinjection.  Nach  ^2  Stunde  kehren  die  Cornealreflexe;  nach 
1  V2  Stunden  einzelne,  spontane  Respirationen  wieder. 

Pupillen  etwas  weiter.  Um  etwaige  Morphiumwirkung  zu  paralysiren, 
wird  V2  Mgrm.  Atropin  subcutan  gegeben,  jedoch  ohne  jeglichen  Erfolg. 
Ebensowenig  wirkten  spätere  Kampheriiyectionen ,  Liq.  ammon.  anisati, 
Gognac,  Faradisation  der  Phrenici  und  der  Bauchmuskeln  und  allgemeine 
Faradisation.  Gegen  9  Uhr  begannen  spontane  Athmungsbewegungen  mit 
Cheyne-Stokes'schem  Rhythmus,  nachdem  bis  dahin  unausgesetzt  künst- 
liche Respiration  versucht  worden  war.  Der  Puls  blieb  sich  immer  gleich, 
die  Pupillen  werden  weiter  und  reagiren  gut.  Von  10  Uhr  ab  spontane 
Respiration,  20  in  der  Minute.  Patient  bleibt  bewusstlos.  Am  Thorax 
links  hinten  unten  Dämpfung  und  Rasselgeräusche.  Bronchiales  Exspirium, 
auf  der  rechten  Seite  hinten  unten  bronchiales  In-  und  Exspirium,  viele 
feuchte  Rhonchi.  Um  6^/4  Uhr  tritt,  ohne  dass  Patient  wieder  zu  sich 
gekommen  wäre,  der  Exitus  letalis  ein. 
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Aus  dem  Sectionsprotokoll  (Herr  Geh.  Rath  Arnold)  ist  her- 
vorzuheben : 

Am  Halse  befindet  sich  eine  grosse ;  rechtwinkelige  Wände.  Ein 
Schenkel,  parallel  dem  rechten  Unterkieferast,  7  Cm.  lang,  der  andere,  in 
der  Medianlinie  des  Halses,  8  Cm.  lang  und  klafft  in  einer  Ausdehnung 
▼on  3  Cm.  in  der  Mitte.  Durch  den  Mund  ist  eine  Schlundsonde  in  den 
Magen  eingeführt.  Wundhöhle  mit  Oaze  tamponirt.  In  der  Mitte  des 
parallel  dem  Unterkiefer  verlaufenden  Schnittes  befindet  sich  eine  Naht, 
entsprechend  der  die  Wundränder  1 V2  Cm.  weit  verklebt  sind.  Vor  und 
hinter  der  Naht  klaffen  die  Wundränder.  Nach  Ablösen  der  verklebten 
Stelle  lässt  sich  die  in  den  Wundschenkeln  liegende  Hautpartie  in  Gestalt 
eines  Lappens  ablösen.  Wundränder  stellenweise  blutig  imbibirt,  stellen- 
weise leicht  eiterig  und  mit  nekrotischen  Massen  belegt,  sonst  aber  re- 
actionslos.  Schlägt  man  den  Wundlappen  nach  rechts,  so  sieht  man  eine 
grosse  Höhle,  deren  Grund  in  der  oberen  Hälfte  der  Wunde  die  hintere 
Bachen-  und  Oesophaguswand  bildet.  In  der  Wunde  sieht  man  von  oben 
links  nach  unten  rechts  das  obere  Ende  des  Kehlkopfstumpfes.  Dasselbe 
zeigt  einen  stark  blutig  infiltrirten  und  hochgradig  ödematösen  Schleim- 
hautttberzug.  Hinter  dem  Kehlkopf  gelangt  man  mit  dem  Finger  in  den 
Oesophagus,  in  dem  die  Sonde  liegt. 

Vom  Kehlkopf  selbst  fehlt  der  grösste  Theil  der  rechten  Schild- 
knorpelplatte, ebenso  der  rechte  Arytänoidknorpel  in  seinem  oberen  Theil. 
Der  basale  Theil  desselben  sitzt  noch  auf  der  Ringknorpelplatte  beweg- 
lich auf.  Der  untere  Theil  der  Wunde  ist,  entsprechend  der  Kegelform 
der  Wundhöhle,  bedeutend  enger  als  der  obere.  Der  Grund  derselben 
wird  gebildet  von  der  hinteren  Wand  des  Kehlkopfs   und  der  Trachea. 

Der  Ringknorpel  ist  in  seiner  vorderen  Spange  erhalten,  dieselbe 
ist  zum  Theil  nekrotisch  und  von  Weichtheilen  entblösst,  und  bildet 
1 72  Cm.  über  dem  unteren  Wundwinkel  eine  Brücke,  die  quer  durch  die 
Wunde  verläuft.  Der  Ringknorpel  wie  die  Tracheairinge  sind  hochgradig 
verkalkt.  Nach  oben  gelangt  man  mit  dem  Finger,  entlang  dem  Zungen- 
grund in  Mund  und  Rachen.  Die  freiliegenden  Weichtheile  sind  mit 
eiterig-fibrinösem,  schmierigen  Belag  versehen,  der  intensiv  fötiden  Ge- 
ruch hatte. 

In  den  Herzabtheilungen  flüssiges  und  geronnenes  Blut.  Endocard 
links  sehnig  getrübt.  Aortenintima  getrübt  und  leicht  gelblich  verfärbt, 
ausserdem  darin  sehnige  Einlagerungen  und  Fettflecken.  Myocard  bei 
mittelweiter  Höhle  von  mittlerer  Dicke  und  blassbraungelber  Farbe,  ziem- 
lich stark  getrübt,  von  brüchig -weicher  Consistenz.  In  den  Papillarmus- 
keln  sehnige  und  fleckig  gelbliche  Einlagerungen.  Rechter  Ventrikel  ist 
etwas  weiter,  Myocard  von  mittterer  Dicke;  auch  hier  ist  das  Endocard 
wie  links  getrübt.  Intima  der  Coronararterien  intensiv  ikterisch  verfärbt, 
ausserdem  sehnige  Einlagerungen. 

Die  linke  Lunge  mit  der  Thoraxwand  fest  verwachsen,  ebenso  die 
rechte  in  ihrem  oberen  Lappen.  In  beiden  Unterlappen  zahlreiche  grössere 
und  kleinere  bronchopneumonische  Herde ;  beim  Durchschneiden  derselben 
entleert  sich  aus  den  Bronchiolen  ein  eiterig-schleimiges  Secret.  Ausser 
diesen  Herden  noch  zahlreiche  Hämorrhagien.  In  der  linken  Arteria  pul- 
monalis  frische,  nicht  adhärente  Gerinnsel. 
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gleich  oft  um  trophische  Stömngen  der  Haut  handle,  in  keinem  der 
von  mir  nntersnehten  Fälle  bestätigt  fand,  kann  ich  mich  der  obigen 
Ansicht  nnr  anschliessend  zumal  auch  in  dem  Torliegenden  Material 
in  allen  diesen  Fällen  eine  lange  Unthätigkeit  der  Operation  voraus- 
gegangen  und  eine  lange  Gebrauchsunfähigkeit  gefolgt  war.  Will 
man  also  bessere  Besultate  haben,  so  muss  man  versuchen,  diese 
beiden  Zeitiäume  abzukürzen.  Das  Erstere  wird  man  bei  der  un- 
glaublichen Nachlässigkeit,  mit  welcher  solche  Fälle  oft  verschleppt 
werden,  schwer  erreichen.  Eine  ktlrzere  Heilungsdauer  aber  wird 
bei  sonst  gleichem  Grade  der  Erkrankung,  gleicher  Sorgfalt,  gleicher 
Antisepsis  jedenfalls  die  schonendere  Operation  liefern  und  das  ist 
die  atypische,  die  nur  so  viel  entfernt,  als  unnfttz,  resp.  schädlich  ist. 


XVI. 
Kleinere  Mittheilung. 

Laryngotomie  wegen  intralaryngealer  Luftcyste. 

Von 

Dooent  Dr.  Q.  Ledderhose. 

Vor  4  Jahren  habe  ich  im  XXII.  Bande  dieser  Zeitschrift  über  einen 
damals  58  jährigen  Patienten  berichtet,  bei  welchem  an  der  rechten  Seite 
des  Halses  eine  kinderfaostgrosse  Lnftcyste  bestand.  Dieselbe  liess  sich 
durch  äusseren  Druck  leicht  unter  einem  lauten  glucksenden  Oeräuch 
zum  Verschwinden  bringen,  wölbte  sich  aber  beim  Sprechen,  Husten  und 
Schlucken  sofort  wieder  vor.  Die  Cyste. musste  als  eine  extralaryngeale 
Verlängerung  des  Blindsackes  des  rechten  Larynxventrikels  betrachtet  und 
als  eine  Thierbildung,  analog  der  Pars  superior  des  sogenannten  Eehl- 
sackes  des  Grorilla,  aufgefasst  werden.  Da  der  Patient  besonders  Nachts, 
sobald  sich  die  Cyste  mit  Luft  angefUllt  hatte,  an  lebhaften  Athembe- 
schwerden  litt,  so  wurde  dieselbe  damals  von  Herrn  Prof.  Lücke  ex- 
stirpirt,  nachdem  der  Stiel,  mit  welchem  sie  durch  die  Membrana  hyo- 
thyreoidea  aus  dem  Kehlkopf  hervortrat,  unterbunden  war.  Es  trat  glatte 
Heilung  ein,  und  die  Athembeschwerden  verschwanden. 

Ich  hatte  mich  in  der  nächsten  Zeit  specieller  mit  einem  weiteren 
Tumor  beschäftigt,  welcher  breitbasig  von  der  rechten  inneren  Wand  des 
Larynz  aus  in  dessen  Höhle  hineinragte  und  für  die  seit  etwa  2  Jahren 
bestehende  Heiserkeit  des  Patienten  verantwortlich  gemacht  werden  musste. 
Der  Tumor  besass  ein  glatte,  abgerundete  Oberfläche,  hatte  etwa  Hasel- 
nussgrösse  und  ging  mit  seiner  oberen  Wand  in  das  rechte  Lig.  ary- 
epiglotticum  über.  Es  wurden  wiederholt  vom  Munde  aus  Punctionen  des 
Tumors  mit  dem  gedeckten  Messer  ausgeführt,  wobei  sich  etwas  zähe, 
klare  Gallerte  und  Luft  aus  den  Einstichwunden  entleerte.  Eine  dauernde> 
wesentliche  Verkleinerung  liess  sich  jedoch  auf  diesem  Wege  nicht  erzielen. 
—  Ich  musste  es  in  der  betreffenden  Mittheilnog  unentschieden  lassen,  ob 
es  sich  um  eine  intralaryngeale  Ausstülpung  des  Ventrikelblindsackes 
oder  um  eine  Gallertcyste,  welche  von  dessen  Wand  ausgegangen  sein 
konnte,  handelte.   Da  jedoch  ausser  der  Heiserkeit  und  geringen  Störungen 
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beim  Schlacken  keine  Beschwerden  von  Seiten  des  Tumors  vorhanden 
waren,  so  schien  damals  ein  grösserer  operativer  Eingriff  nicht  indicirt. 

In  den  nächsten  Jahren  sah  ich  den  Patienten  mehrfach ;  der  Zustand 
des  Kehlkopfes  blieb  im  Wesentlichen  derselbe.  —  Anfangs  Febraar  1889 
kam  Patient  wieder  in  meine  Behandlung,  jetzt  mit  recht  lebhaften  Klagen. 
Seit  einiger  Zeit  war  der  nächtliche  Schlaf  durch  regelmässig  sich  ein- 
stellende Erstickungsanfälle  gestört.  Dieselben  hatten  zu  wiederholten 
Malen  eine  solche  Intensität  erreicht,  dass  sie  nur  durch  längere  Zeit 
fortgesetzte  künstliche  Athmung  wieder  beseitigt  werden  konnten.  Trinken 
von  warmen,  zuckerhaltigen  Flüssigkeiten  soll  bei  den  Anfällen  geringeren 
Grades  gute  Dienste  geleistet  haben. 

Die  Untersuchung  ergab,  dass  die  Operationsstelle  des  äusseren  Kehl- 
sackes ohne  Andeutung  eines  Recidivs  fest  vernarbt  war;  der  intralaryn- 
geale  Tumor  ragte  von  rechts  her  bis  über  die  Medianebene  in  die 
Kehlkopf  höhle  hinein;  dann  erstreckte  sich  ferner  vom  hinteren  Ende 
seiner  Basis  aus  über  den  rechten  Aryknorpel  nach  links  hin  eine  bei 
der  Respiration  fortwährend  auf-  und  abflottirende,  etwa  1  Gm.  hohe 
Schleimhantfalte.  —  In  der  ersten  Nacht  seines  hiesigen  Aufenthaltes 
hatte  Patient  einen  sehr  heftigen  Erstickungsanfall.  Es  musste  also  drin- 
gend Abhülfe  geschafft  werden,  und  da  mir  ein  weiteres  intralaryngeales 
operatives  Vorgehen  zu  unsicher  und  wegen  der  bestehenden  hochgradigen 
Beengung  der  Luftpassage  zu  gefährlich  schien,  so  entschloss  ich  mich 
zur  Spaltung  des  Kehlkopfes. 

Am  21.  Februar  wurde  in  Morphium-Chloroformnarkose  die  Tracheo- 
tomie  ausgeführt,  die  Trend elenburg'sche  Tamponcanüle  eingelegt  und 
dann  der  Kehlkopf  von  der  Basis  der  Epiglottis  bis  in  die  Trachealwunde 
hinein  gespalten.  Eine  Blutung  aus  der  Art.  ericothyreoidea  trat  nicht 
ein ;  die  Umgebung  der  Canüle  wurde  vom  Larynz  her  mit  Jodoformgaze 
ausgestopft.  Der  Tumor  war  ganz  zusammengefallen  und  lag  als  schlaffer 
Sack  am  Rande  der  Epiglottis;  er  wurde  angeschlungen  und  an  seiner 
Basis  abgeschnitten.  Es  schien,  als  wenn  sich  braunrothe  Gallerte  aus 
seinem  Innern  entleerte,  doch  war  dies  nicht  ganz  sicher  zu  entscheiden, 
da  gleichzeitig  blutiger  Schleim  aus  dem  Rachen  in  den  Kehlkopf  ein- 
floss.  Das  ezstirpirte  Stück  stellte  eine  auf  beiden  Seiten  glatte  Membran 
dar  und  entsprach  dem  in  die  Kehlkopf  höhle  vorragenden  Theil  der  Cyste, 
während  deren  äussere  Wand  noch  der  Innenfläche  des  Lig.  hyo-thyreoi- 
deum  anlag.  Dieselbe  drängte  sich  mit  ihren  Schnitträndem  in  den  Larynz 
vor  und  konnte  leicht  von  ihrer  Unterlage  abpräparirt  und  entfernt  werden. 
Eine  enge  Fortsetzung  des  Sackes  —  offenbar  entsprechend  der  oben 
erwähnten  Schleimhautfalte  —  erstreckte  sich  nach  dem  rechten  Ary- 
knorpel zu  und  wurde  ebenfalls  fortgeschnitten.  2  Catgutnähte  verklei- 
nerten die  durch  die  Operation  entstandene  Wunde  der  Kehlkopfschleimhaut 
an  ihrem  vorderen  Ende.  Da  noch  eine  ziemlich  lebhafte  Blutung  aus 
der  Kehlkopf  höhle  bestand,  so  verzichtete  ich  auf  die  Naht  der  Haut, 
vertauschte  die  Tamponcanüle  mit  einer  einfachen  Canüle  und  stopfte 
den  ganzen  Kehlkopf  mit  Jodoformgaze  aus. 

Am  nächsten  Tage  war  Patient  fieberfrei  und  konnte  flüssige  Nah- 
rung schlucken;  der  Tampon  wurde  entfernt  und  die  Hautwunde  mit 
Zinkpflaster  vereinigt.  Am  Morgen  des  2.  Tages  nach  der  Operation  wurde 
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die  Canüle  fortgelassen  nnd  die  äussere  Wunde  durch  2  tiefe  Nähte  bis 
auf  den  unteren  Winkel  geschlossen.  Patient  klagte  jetzt  über  äusserst 
heftige  Schmerzen  in  der  rechten  Seite  bei  einer  Temperatur  von  38^8; 
der  ausgeworfene  Schleim  ^  welcher  am  vorhergehenden  Abend  bereits 
farblos  geworden  war,  zeigte  wieder  blutige  Verfärbung,  und  schon  am 
Nachmittage  wurde  es  klar,  dass  es  sich  um  die  sehr  unliebsame  Gom- 
plication  mit  einer  echten  croupösen  Pneumonie  handelte.  Die  physika- 
lischen Erscheinungen  im  rechten  Unterlappen,  die  Fiebercurv^,  die  Be- 
schaffenheit des  Sputums,  das  Auftreten  eines  Herpes  labialis  entsprachen 
vollkommen  diesem  Krankheitsbilde.  Am  7.  Tage  trat  glfleklicherweise, 
nachdem  sich  Patient  bei  einem  Puls  von  140  und  zeitweise  ganz  unregel- 
mässiger Herzaction  in  äusserster  Lebensgefahr  befanden  hatte,  die  Krise 
ein.  Die  Behandlung,  welche  Herr  Prof.  Kohts  gfltigst  mit  übernommen 
hatte,  bestand  im  Wesentlichen  in  der  Darreichung  von  Excitantien  und 
von  Digitalisinfus. 

Die  Wunde  war  während  des  Bestehens  der  Pneumonie  graugelb  be- 
legt —  die  Secundärnaht  hatte  bald  wieder  entfernt  werden  müssen  — , 
es  stiessen  sich  bei  starker  Eiterung  reichlich  kleine  nekrotische  Fetzen 
ab;  am  Tage  der  Krise  der  Pneumonie  begann  die  Reinigung.  —  Sechs 
Wochen  nach  der  Operation  war  die  Heilung  der  äusseren  Wunde  be- 
endigt, nachdem  sich  noch  die  Ränder  der  Schildknorpelwunde  nekrotisch 
abgestossen  hatten.  Die  auch  nach  Ablauf  der  Pneumonie  reichliche 
Secretion  der  inneren  Kehlkopfwunde  und  der  katarrhalisch  gereizten 
Schleimhaut  nahm  allmählich  ab,  Anfangs  April  liess  sich  nur  noch  ein 
schmaler  Rest  der  Wunde  an  der  Basis  der  Epiglottis  nachweisen.  — 
Bei  einer  Anfangs  Mai  vorgenommenen  Untersuchung  konnte  ich  im  Kehl- 
kopf keine  Wundfläche  mehr  entdecken,  vom  rechten  Stimmband  war  nur 
nach  hinten  zu  ein  schmaler  Saum  zu  sehen,  dasselbe  wurde  durch  das 
vorstehende  Taschenband  verdeckt;  im  Ganzen  war  die  Schleimhaut  nur 
massig  geschwollen,  aber  noch  lebhaft  geröthet,  und  es  bestand  noch  eine 
massige  Secretion  zähen  Schleims,  dessen  Herausbeförderung  dem  Patienten 
besonders  Nachts  Anstrengungen  bereitete.  Die  Athmung  war  vollkommen 
frei ;  bei  der  Phonation  trat  kein  vollständiger  Schluss  der  Stimmritze  ein : 
das  nur  unvollkommen  sichtbare  rechte  Stimmband  bewegte  dch  nicht  bis 
zur  Mittellinie.  Die  Sprache  des  Patienten  war  rauh  und  heiser,  nicht 
viel  anders,  als  sie  in  den  letzten  Jahren  gewesen  war;  ich  hoffe  aber, 
dass  sie  sich  im  Laufe  der  Zeit  noch  wesentlich  bessern  wird. 

Bei  der  Operation  waren  2  Präparate  gewonnen  worden:  zunächst 
die  dem  in  die  Larynxhöhle  vorragenden  Theil  der  Cyste  entsprechende 
Membran;  dieselbe  setzte  sich  aus  2  durch  lockeres  Oewebe  nur  lose 
mit  einander  verbundenen  Lamellen  zusammen.  Die  äussere,  nach  der 
Kehlkopf  höhle  zu  schauende  war  glatt  und  zeigte  sich,  frisch  untersucht, 
mit  einem  mehrschichtigen  niedrigen  Epithel  bedeckt,  die  innere,  die  Luft- 
cyste  auskleidende  Lamelle  war  faltig  und  trug  ein  noch  einige  Stunden 
nach  der  Operation  an  der  Oberfläche  lebhaft  flimmerndes,  mehrschich- 
tiges Cylinderepithel;  die  isolirten  Zellen  waren  sehr  lang,  besassen  einen 
unteren,  öfter  getheilten,  fadenH^rmigen  Fortsatz,  im  basalen  Theil  einen 
grossen  Kern  und  zeigten  zuweilen  oberhalb  desselben  eine  leichte  Ein- 
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schnürong;  endlich  war,  wenn  aach  nicht  ganz  constant;  an  der  Ansatz- 
stelle der  Flimmerhaare  ein  glänzender  Sanm  sichtbar. 

Das  2.  Präparat  betraf  die  äussere  Wand  der  Luflcyste,  welche  die 
Innenfläche  der  Membr.  hyo-thyreoidea  bekleidet  hatte;  dieselbe  besass 
an  der  dem  Lnmen  der  Cyste  entsprechenden  Seite  einen  Flimmerepithel- 
belag, ihre  äussere  Fläche  wurde  von  lockerem  Zellgewebe  gebildet.  An 
ihrer  epitheltragenden  Seite  befand  sich  eine  kleine  derbe  Stelle,  von 
welcher  aus  radiär  gestellte  Falten  nach  allen  Richtungen  gleichmässig 
ausgingen ;  sie  entsprach  offenbar  dem  Platz,  wo  früher  der  äussere  (extra- 
larjngeale)  Kehlsack  abgebunden  und  abgeschnitten  war.  Ausserdem 
war  noch  nach  dem  einen  Ende  der  Membran  hin  ein  senkrecht  aus 
ihr  hervorragender,  itir  eine  dünne  Bleifeder  durchgängiger  Ring  vor- 
handen, durch  welchen  sich  die  Schleimhautfläche  der  Membran  eine 
kurze  Strecke  weit  fortsetzte.  Derselbe  konnte  nur  als  die  üebergangs- 
stelle  der  Luftcyste  in  den  Larynxventrikel  aufgefasst  werden;  er  war 
sammt  einem  kleinen  Stück  der  Ventrikelschleimhaut  selbst  mit  exstirpirt 
worden. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  gehärteten  (Müller'sche  Flüssig- 
keit und  Alkohol)  Cystenwand  bestätigte  die  soeben  gegebene  Deutung 
der  einzelnen  Abschnitte  derselben  und  befindet  sich  in  UebereinstimmuDg 
mit  der  seinerzeit  von  Herrn  Prof.  v.  Recklinghausen  ausgeführten 
Untersuchung  des  äusseren  Eehlsackes.  Ich  fand  im  VTesentlichen  Folgen- 
des :  Die  Innenfläche  von  beiden  getrennt  exstirpirten  Theilen  der  Cysten- 
wand wird  von  einem  mehrschichtigen,  in  der  obersten  Lage  flimmernden, 
hohen  Cylinderepithel  gebildet;  dasselbe  sitzt  einem  mit  zahlreichen  elasti- 
schen Fasern  durchsetzten  Bindegewebe  auf;  die  massig  reichlich  vorhan- 
denen Gefässe  verlaufen  im  Allgemeinen  parallel  zur  Oberfläche.  In  den 
obersten  Schichten  des  Oewebes  und  entlang  den  Oefässen  findet  sich  eine 
ziemlich  gleichmässige  kleinzellige  Infiltration ;  mehr  in  der  Tiefe  sind  Rnnd- 
zellen  gruppenweise,  an  einzelnen  Stellen  der  äusseren  Cystenwand  zu  rich- 
tigen Lymphfollikeln  angeordnet.  Die  Oberfläche  zeigt  zahlreiche  Erhe- 
bungen, Falten  entsprechend ;  nirgends  sind  in  der  der  Cyste  angehörenden 
Schleimhaut  Drüsen  nachweisbar.  —  An  der  als  Narbe  aufgefassten  Stelle 
der  äusseren  Cystenwand  sind  reichliche  Zelleninfiltration  und  viel  Binde- 
gewebsstränge,  quer  und  senkrecht  zur  Oberfläche  verlaufend  (ebenso  wie 
die  Gefässe)  vorhanden;  nach  aussen  wird  dieser  Theil  der  Membran  von 
einem  mit  reichlichem  Gefilssnetz  versehenen  lockeren  Zellgewebe  be- 
grenzt. —  An  dem  in  die  Eehlkopfhöhle  vorragenden  Theil  der  Cyste  be- 
findet sich  zwischen  Kehlkopf-  und  Cystenschleimhaut  etwas  Fettgewebe, 
die  Kehlkopfschleimhaut  ist  mit  einem  mehrschichtigen  Cylinder-  bis  Plat- 
tenepithel belegt,  enthält  sehr  zahlreiche  elastische  Fasern,  zeigt  geringe 
zellige  Infiltration  um  die  Gefässe  und  enthält  nur  vereinzelte  Schleim- 
drüsen. Neben  den  grösseren  Gefässdurchschnitten  liegt  regelmässig  ein 
Nervenquerschnitt,  die  benachbarte  Arterie  an  Grösse  etwas  übertreffend. — 
Am  Rande  des  erwähnten  Ringes  ist  eine  scharfe  Grenze  zwischen  der 
Structur  der  Cystenschleimhaut  und  derjenigen  der  Ventrikelschleimhaut 
vorhanden.  Letztere  besitzt  ein  mehrschichtiges,  in  den  tieferen  Lagen 
cylindrisches,  nach  der  Oberfläche  zu  cubisches  Epithel  und  enthält  zahl- 
reiche Schleimdrüsen;  etwa  10 — 20  Querschnitte  von  mit  hohem  Cylinder- 
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epithel  ausgekleideten  Drttsenschlänehen  sind  in  einer  gemeinsamen  Kapsel 
eingeschlossen ;  die  ganze  Gruppe  hat  auf  dem  Qaerschnitt  eine  ovale 
Gestalt.  Die  Gefilsse  verlaufen  parallel  und  senkrecht  zur  Oberfläche. 
In  den  oberen  und  tieferen  Schiebten  der  Schleimhaut  ist  eine  massig 
reichliche  Zelleninfiltration  vorhanden.  Ausserdem  finden  sich  kleinere 
und  grössere,  unregelmässig  oder  länglich  gestaltete,  mit  einem  ein-  oder 
mehrschichtigen  hohen  Cylinderepithel  ausgekleidete  HohliUume  vor,  offen- 
bar dilatirte  Drttsenausftthrungsgänge. 

Die  intralaryngeale  Luftcyste  war  also  aus  einer  Ausbuchtung  des 
oberen  Endes  des  Ventrikelblindsackes  in  die  Kehlkopf  höhle  hinein  ent- 
standen. Dieser  Befund  scheint  mir  bisher  in  der  Literatur  ohne  Ana- 
logie zu  sein.  InGruber*s  erster  Abbildung  eines  an  einer  Leiche  gefun- 
denen doppelseitigen  eztralaryngealen  Kehlsackes  ist  allerdings  die  Stelle, 
an  welcher  derVentrikelblindsack  unter  dem  Lig.  ary-epiglotticum  hin  ver- 
läuft, etwas  ausgebuchtet,  auch  befindet  sich  an  dieser  Stelle  rechterseits 
ein  nach  aussen  zu  gelagertes  kleines  Nebensäckchen,  aber  eine  tumor- 
artige Vorwölbung  in  das  Larynxinnere  hinein  existirt  weder  in  diesem, 
noch  in  den  ttbrigen  6  Fällen  der  Literatur;  in  dem  angezogenen  Gr uber*- 
schen  Falle  beträgt  der  grtfsste  Durchmesser  des  Ventrikelblindsackes 
vor  seinem  Durchtritt  durch  die  Membr.  hyothyreoidea  10  Mm.  Auch  bei 
den  höheren,  mit  grossen  Kehlsäcken  versehenen  Affen  findet  sich  wohl 
—  besonders  auf  manchen  älteren  Abbildungen  —  eine  ganz  leichte  Vor- 
wölbung  der  Kehlkopfschleimhaut  an  der  fraglichen  Stelle,  aber  ein  quer 
in  die  Kehlkopfhöhle  vorragender  Luftsack  wird  nicht  beschrieben. 

Ich  glaube  desshalb,  dass  bei  unserem  Patienten  die  intralaryngeale 
Luftcyste  besonderen  mechanischen  Verhältnissen  ihre  Entstehung  ver- 
dankte. Schon  frtther  habe  ich  für  die  Aetiologie  des  äusseren  Kehlsackes 
angenommen,  dass  wahrscheinlich  eine  angeborene  abnorme  Grösse  des 
rechten  Ventrikelblindsackes,  vielleicht  auch  eine  geringe  Ausbuchtung 
desselben  durch  die  Membr.  hyo-thyreoidea  hindurch  nach  aussen  vor- 
handen war,  und  dass  dann  durch  unter  erhöhtem  Druck  in  den  Blind- 
sack eindringende  Luft,  welche  vielleicht  noch  durch  eine  ventilartige 
Einrichtung  in  demselben  zurückgehalten  wurde,  allmählich  die  Ausbildung 
des  grossen  Luftsackes  zu  Stande  kam.  In  derselben  Weise  kann  auch 
die  Vorwölbung  des  Blindsackes  in  das  Larynxinnere  hinein  erklärt 
werden;  vielleicht  hat  auch  das  sehr  häufige  gewaltsame  Ausdrücken  des 
äusseren  Kehlsackes,  wobei  ja  die  Luft  gerade  gegen  diejenige  Stelle 
der  Schleimhaut  des  Ventrikelblindsackes  getrieben  wurde,  welche  sich 
zu  der  intralaryngealen  Luftcyste  vorwölbte,  bei  der  Entstehung  der  letz- 
teren eine  Rolle  gespielt. 

Was  die  schweren  Erstickungsanfälle  betrifft,  an  welchen  der  Patient 
in  der  letzten  Zeit  vor  der  Laryngotomie  litt,  so  glaube  ich  nach  dem 
bei  der  Operation  erhobenen  Befund  annehmen  zu  dflrfen,  dass  die 
nach  und  nach  grösser  gewordene  intralaryngeale  Luftcyste,  wenn  der 
Patient  eine  Zeit  lang  nicht  gesprochen,  gehustet  oder  geschluckt  hatte, 
wie  es  im  Schlaf  der  Fall  war,  sich  entleerte,  collabirte  und  sich  bei 
der  Inspiration  auf  oder  zwischen  die  Stimmbänder  legte  und  so  die 
Luftpassage  versperrte.    Patient  gab  an,  dass  bei  den  betreffenden  An- 
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Milz  ziemlich  klein ,  ausserordentlich  weich.  Qewebe  zerfliesslieh, 
eigenthflmlich  gelblich  getrübt,  von  zahlreichen  hämorrhagischen  Steilen 
durchzogen.    Trabekeln  dentlioh.     Malpighi'sche  Körper  nicht. 

Beide  Nieren  klein,  ziemlich  blutreich.  Parenchym  leicht  gelblich 
und  etwas  getrübt. 

Leber  von  mittlerer  Grösse,  nicht  ganz  glatter  Oberfläche,  von  gelb- 
lichen Flecken  durchsetzt.  Auf  dem  Durchschnitt  ist  das  Gewebe  intensiy 
ikterisch  verfärbt.  Die  Schnittfläche  ist  uneben,  körnig,  acinöser  Bau 
deutlich.    Die  auf  der  Schnittfläche  prominirenden  Stellen  ikterisch  gefärbt 

Im  Magen  und  Oesophagus  fleckige  Hämorrhagien.  Auf  der 
Aussenseite  der  Dura  punktförmige  Hämorrhagien  u.  s.  w. 

Anatomische  Diagnose.  Acute  Sepsis  nach  Ezstirpation  der  rech- 
ten Eehlkopfhälfte  wegen  Carcinom.  Acute  bronchopneumonische  Herde 
in  beiden  unteren  Lungeniappen ,  ebenso  Hämorrhagien  daselbst  nnd 
Hypostase. 

Hämorrhagien  im  Pericard,  Milz,  Magenschleimhaut,  Icterus.  Girrhose 
(acute  septische  parenchymatöse  Hepatitis). 

Fall  IL  Ludwig  M.,  5 1  Jahre  alt,  Steindrucker.  Aufgenommen  am 
29.  Mai  1885. 

Diagnose:  Papilloma  malignum  laryngis. 

Seit  Juni  1884  an  Heiserkeit  leidend,  die  bald  zunahm,  aber  mit 
keinerlei  sonstigen  Beschwerden  verbunden  war. 

Im  September  1884  laryngoskopisch  untersucht,  wobei  sein  Arzt  ihm 
mit  der  Zange  Geschwulstpartikelchen  aus  dem  Kehlkopf  entfernte.  Die 
Heiserkeit  besserte  sich  bedeutend,  nach  3  —  4  Wochen  war  aber  der 
Effect  wieder  verschwunden.  Daher  im  Laufe  des  Winters  3  mal  laryn- 
goskopisch operirt  (auch  mit  galvanokaustischer  Schlinge),  wobei  der  Kehl- 
kopf vollständig  von  der  Neubildung  gereinigt  und  die  Stimme  wieder 
normal  wurde.  Seit  Ostern  1885  traten  Athembeschwerden,  namentlich 
bei  Anstrengungen  hinzu.  Seit  8  Tagen  wurden  diese  Anfülle  heftiger, 
gingen  aber  rasch  vorüber.  Schmerzen  nicht  vorhanden.  Allgemeinbefin- 
den ungestört. 

29.  Mai  1885.  Massig  kräftiger,  hagerer  Mann,  dessen  innere  Organe 
gesund  erscheinen.  Patient  athmet  ziemlich  stark  dyspnoisch,  pfeifend, 
kann  sich  aber  ohne  Steigerung  der  Dyspnoe  bewegen.  Keine  Drttaen- 
Schwellung  am  Halse.  Am  Kehlkopf,  von  aussen  untersucht,  nichts  Ab- 
normes nachweisbar. 

30.  Mai.  Nachts,  als  Patient  aufstehen  wollte,  bekam  er  plötzlich 
heftige  Dyspnoe,  wurde  stark  cyanotisch,  Pupillen  weit,  Puls  klein,  kalter 
Schweiss  und  brach  zusammen.  Respirationsstillstand.  Der  sofort  herbei- 
gerufene Assistent  macht  ohne  jegliche  Assistenz  mit  2  Schnitten  die  hohe 
Tracheotomie.  Keine  Blutung.  Wunde  tamponirt  Künstliche  Re- 
spiration 3 — 5  Minuten  lang  fortgesetzt,  worauf  sich  Patient  erholt  Jetzt 
wird  ein  blutendes  Gefäss  gefasst  und  ligirt.  Morgens  geringe  venöse 
Nachblutung,  die  auf  Ligirung  und  Tamponade  steht.  Die  Schilddrflse 
ist  nur  am  oberen  Rande  leicht  verletzt.  Der  weitere  Wundverlauf  gut 
An  den  ersten  3  Tagen  Fieber  (bis  39,2®).  Der  am  22.  Juni  von  Herrn 
Prof.  Jurasz  aufgenommene  laryngoskopische  Befund  lautet: 
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Die  Schleimhaut  des  Larynz  in  der  ganzen  Ansdehnnng  eher  an- 
ämischy  etwas  geschwollen.  Die  Plica  interarytaenoidea  zeigt  einen  breit- 
basigen,  mehr  nach  rechts  sitzenden  Zapfen  mit  grannlirter  Oberfläche. 
Eine  ähnliche,  aber  längliche  und  weniger  stark  entwickelte  Geschwnlst 
findet  sich  unterhalb  des  linken  wahren  Stimmbandes  and  in  den  vor- 
deren Abschnitten  am  Rande  des  rechten  wahren  Stimmbandes. 

Diagnose:  Sarkom  oder  Papillom (?)• 

Am  23.  Juni  1885  wird  die  Ezstirpatio  laryngis  partialis 
gemacht.  Einführ ang  einer  Trend elenbnrg'schen  Canflle  an  Stelle  der 
gewöhnlichen  Doppelcanttle.  T- Schnitt,  dann  Spaltung  des  Kehlkopfs,  der 
sich  ganz  mit  Papillomen  erfttllt  erweist.  Zunächst  werden  die  Weich- 
theile  rechterseits,  dann  linkerseits  abpräparirt  und  dieArteriae  thy- 
reoideae  super,  vor  ihrer  Durchschneidnng  unterbunden.  Hierauf 
Spaltung  der  Membrana  thyreohyoidea  und  Loslösung  des  Schildknorpels 
oberhalb  des  Ringknorpels,  der  stehen  bleibt.  Die  Epiglottis  wird  mit-« 
entfernt  Hierauf  Tamponade  des  Ringknorpels  und  des  Pharynx,  in  den 
ein  weiches  Schlundrohr  eingeführt  wurde  mit  Jodoformgaze  und  Naht 
der  Pharynxschleimhaut.  Die  Trendelenburg'sche  Canttle  durch  eine 
gewöhnliche  Trachealcanttle  ersetzt.  Dauer  der  Operation  ^4  Stunden. 
Am  6.  Tage  Tamponwechsel ;  da  Patient  Abends  stets  fiebert  (bis  38,7 o) 
werden  die  Nähte  entfernt,  worauf  Patient  dann  wieder  fieberfrei  wird. 

Am  2.  Juli  ersten  Schluckversuche,  doch  läuft  alle  Flüssigkeit  zum 
Theil  in  die  Trachea,  zum  Theil  zur  Wunde  heraus. 

Am  4.  Juli  bekam  Patient  eine  Sprechcanüle ,  mit  der  er  sich  ver- 
ständlich machen  kann.  Er  kann  sich  selbst  mit  dem  Schlundrohr  füttern, 
das  er  täglich  3  mal  selbst  einführt. 

12.  Juli.  Seit  4  Tagen  besteht  Dämpfung  and  Knisterrasseln  auf  der 
rechten  Lunge.     Stinkende,  nicht  gefärbte  Sputa. 

20.  Juli.  Patient  wird  schwächer.  Wechselnde  Percussionsverhält- 
nisse.    Wanderpneumonie. 

Seit  dem  20.  Juli  auch  linkerseits  Dämpfung.  25.  Juli.  Plötzlicher 
CoUaps  und  Exitus  letalis. 

Die  am  26.  Jali  vorgenommene  Section  (Herr  Geh.  Rath  Arnold) 
ergab  Folgendes: 

Am  Halse  findet  sich  eine  3  V2  Cm.  lange  Wunde  mit  massig  scharfen, 
etwas  abgerundeten  Rändern,  unterhalb  derselben  nochmals  eine  kleine 
Wunde  von  im  Wesentlichen  derselben  Beschaffenheit.  In  der  oberen 
liegt  eine  Canflle,  nach  deren  Entfernung  man  in  eine  Höhle  gelangt, 
welche  nach  oben  in  die  Mand-Rachenhöhle,  nach  oben  und  hinten  in  den 
Oesophagus  und  nach  vorn  und  unten  in  die  Trachea  ausmündet. 

Vom  Kehlkopf  ist  nur  noch  der  Ringknorpel  vollständig  erhalten, 
dessen  Platte  ziemlich  steil  in  die  Höhe  steht,  als  Scheidewand  zwischen 
Oesophagus  und  Kehlkopfeingang.  Der  Schleimhautttberzug  des  Ring- 
knorpels, und  zwar  insbesondere  seiner  Platte,  ist  stark  gequollen,  das 
submucöse  Gewebe  serös  infiltrirt.  Die  Pharynxschleimhaut  ist  gegen 
den  Kehlkopf  zu  geröthet;  an  der  hinteren  Pharynxwand  ist  eine  an- 
ämische Stelle,  an  der  die  Canüle  anlag.  Im  oberen  Abschnitte  der  Luft- 
röhre, und  zwar  an  der  vorderen  Wand  im  Anschluss  an  die  Verilnde* 
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rangen  —  Ringknorpel  —  zeigt  die  Schleimhant  eigenthflmliche  papillo- 
matöse  Anflagernngen^  die  ziemlich  derb  nnd  an  ihrer  Oberfläche  weiss 
gef)lrbt  sind.  Die  übrige  Schleimhaut  der  Trachea  ist  stark  geröthet. 
In  der  linken  Langenspitze  kleinere  und  grössere,  stellenweise  dichter 
stehende  käsige  Herde,  sowie  qnerdarchschnittene  etwas  ektatische  Bron- 
chien in  einem  graoschwarzen,  indorirten  Oewebe.  In  beiden  Unterlappen 
theils  keilförmige,  theils  rundliche  Herde,  von  denen  die  meisten  frischen, 
graurothen  Infiltraten  entsprechen,  einer  aber  bereits  gangränös  umge- 
wandelt ist.  Der  Pleuraüberzug  des  linken  Oberlappens  von  kleinen 
Fibromen  durchsetzt,  derjenige  des  unteren  Lappens  sehr  derb  und  dick ; 
an  einer  Stelle,  dem  untersten  Abschnitt  entsprechend,  steht  er  ab  von 
der  Lunge  und  es  findet  sich  da,  ungefähr  in  Ausdehnung  eines  Fünf- 
markstückes,  eine  gangränöse  Umwandlung  des  Oewebes. 

Anatomische  Diagnose:  Multiple  lobuläre  Pneumonie  und  cir- 
cumscripte  Gangrän  beider  Unterlappen.  Sero-fibrinöse  Pleuritis  der  Im- 
ken  Seite,  nach  partieller  Eehlkopfexstirpatlon  wegen  Papillomen.  Papil- 
lome der  Trachea.    Adenome  der  Leber  und  Niere. 

Mikroskopische  Diagnose:  Neben  deutlichen  Papillen  zeigte 
das  Präparat  eine  auf  Carcinom  etwas  verdächtigere,  mehr  ebene  Stelle, 
welche  zur  Untersuchung  benutzt  wird. 

Fapilloma  laryngis. 

Fall  II L  Emil  Julius  V.,  54  Jahre  alt,  Notar.  Aufgenommen  am 
5.  Juni  1887. 

Diagnose:  Epithelioma  laryngis. 

Schon  seit  längerer  Zeit  trat  im  Winter  ein  krampfhafter  Husten 
auf,  der  sich  immer  wieder  sehr  bald  verlor;  im  letzten  Winter  trat  noch 
Heiserkeit  hinzu,  die  weder  einer  Behandlung  mit  Höllenstein  und  Tannin, 
noch  einem  Aufenthalt  in  Gersau  und  einer  3  wöchentlichen  Cur  in  Ems 
wich.  Patient  trat  dann  in  die  Behandlung  des  Herrn  Prof.  Jurasz, 
der  ihm  wegen  rasch  zunehmender  Dyspnoe  die  Aufnahme  in  die  Klinik 
anrieth.  Kräftiger,  gut  genährter,  breitschulteriger  Mann  mit  kurzem, 
dickem  Halse,  dessen  Haut  auf  der  Vorderfläohe  mit  mehreren  Warzen- 
bildungen besetzt  ist. 

Sprache  aphonisch,  Respiration  äusserst  dyspnoisch,  sowohl  beim  In- 
als  Exsplrium,  die  beide  sehr  gedehnten  Rhythmus  haben;  dabei  Stridor 
laryngealis,  schleimiges  geruchloses  Sputum.  Weder  epigastrische  Ein- 
ziehung, noch  auffallende  Cyanose.     Schluckact  unbehindert. 

Laryngoskopisch  sind  im  Kehlkopf  obstruirende  Wucherungen  con- 
statirt  worden  (Prof.  Jurasz). 

In  der  Nacht  des  6.  Mai  mehrfache  Erstickungsanfälle,  die  jedoch 
nach  Expectoration  von  Schleim  rasch  wieder  schwanden.  Narkose  mit 
Chloroform  wird  nicht  ertragen,  da  Erstickungsgefühl.  Es  wird  daher 
ohne  Narkose  am  6.  Juni  die  Tracheotomia  superior  gemacht,  da 
wegen  der  Kürze  des  Halses  die  tiefe  Tracheotomie  nicht  ausführbar  ist. 
Der  weitere  Wundverlauf  war  ein  günstiger. 

Nachdem  von  Herrn  Prof.  Jurasz  nochmals  auf  endolaryngealem 
Wege  Geschwulststückchen  zur  Untersuchung  entnommen  worden  sind  und 
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dieselben  anfangs  adenomatösen  ^  spftter  carcinomatösen  Charakter  des 
Tumors  zeigten,  wird  in  Gfaloroform-Morphiumnarkose  am  6.  Jnli  zur 

Ezstirpatio  laryngis  partialis  geschritten.  Einftlhren  der 
durch  Jodoformglyeerin  schlflpfrig  gemachten  Hahn'schen  Pressschwamm- 
canflle,  die  jedoch  auch  am  Schluss  der  Operation  noch  nicht  vollständig 
tamponirte. 

Medianer  Hautschnitt  bis  über  das  Zungenbein,  Ablösen  der  Weich- 
theile  vom  rechten  Theil  des  Schildknorpels;  hierauf  wird  ein  horizontaler, 
5  Cm.  langer  Schnitt  vom  oberen  Ende  des  Längsschnitts  nach  rechts  ge- 
führt, die  Musculatur  quer  getrennt,  die  Arteria  laryngea  superior 
und  der  Nervus  laryngeus  super,  und  dann  das  Ligam.  thyreo- 
hyoideum  eingeschnitten  und  die  Epiglottis  herausgezogen.  Hierauf  me- 
diane Spaltung  des  Schildknorpels  mit  der  Knochenzange  und  der  Epi- 
glottis  mit  der  Soheere,  dann  werden  beide  Larynxhälften  auseinander- 
gezogen. Es  zeigt  sich  nun  eine  Erkrankung  der  oberen  Theile  der 
rechten  Kehlkopfhälfte,  die  nach  unten  bis  zum  falschen  Stimmband, 
nach  hinten  bis  auf  den  Arytänoidknorpel  und  den  Sinus  pyriformis,  so- 
wie auf  die  seitliche  Pharynxwand  übergeht  Der  Schildknorpel  wird 
nun  in  der  Höhe  des  Ligam.  glottidis  spurium  horizontal  durchgekniffen 
und  die  erkrankte  Partie  der  seitlichen  Pharynxwand  mit  der  Scheere 
entfernt.  Einige  blutende  Oefitose  mit  Catgut  ligirt.  Dann  wird  noch  in- 
filtrirtes  Oewebe,  das  sich  nach  dem  Comu  superius  des  Schildknorpels 
und  dem  Zungenbein  erstreckt,  excidirt.  Die  vielfach  mit  Rachenschleim 
verunreinigte  Wunde  wird  mit  1  pro  mille  Sublimatlösung  ausgetupft  und 
jodoformirt,  und  dann  das  Perichondrium  der  linken  Schildknorpeihälfte 
mit  den  rechtsseitigen  Weichtheilen  vernäht.  Die  querdurohtrennten  Mus- 
keln werden  dann  noch  vereinigt,  bis  auf  eine  kleine  laterale  Spalte  zur 
Einfahrung  eines  weichen  Schluncbrohrs.  Hautnähte  mit  Seide.  Ein  kurzer 
Jodoformtampon  wird  über  der  jetzt  eingeftihrten  gewöhnlichen  Doppel- 
canüle  und  einer  in  die  Wundhöhle  eingelegt.  Jodoformverband.  Patient 
überstand  die  Operation  leicht,  wirft  Abends  etwas  blutiges  Sputum  durch 
die  Canüle  aus.  Fütterung  durch  das  Schlundrohr.  Am  folgenden  Tag  Ver- 
bandwechsel. Wunde  reizlos.    4 — 5  mal  täglich  durch  die  Sonde  genährt. 

tl.  Juli  1887.  Bisher  hatte  Patient  immer  etwas  Fieber  (höchste 
Temperatur  39,5  <^).  Puls  freqnent,  Allgemeinbefinden  aber  gut.  Auf  den 
Lungen  diffuse  Bronchitis.   Wunde  secemirt  wenig.    Sohlundrohr  entfernt. 

1 3.  Juli.  Die  Fütterung  gelingt  infolge  der  üngeberdigkeit  des  Pa- 
tienten nicht  immer,  ohne  dass  HustenanfiUle  eintreten.  Husten  über- 
haupt stärker. 

Patient  ist  am  folgenden  Tage  etwas  somnolent,  hat  Sehnenhüpfen. 
Puls  120,  Respiration  40.  Rechts  hinten  unten  Dämpfung.  Patient  hat 
immer  grösseren  Kräfteverfall,  ist  somnolent,  erkennt  seine  Umgebung 
nicht.  Puls  136 — 140*.  Morgens  (16.  Juli)  bereits  beginnendes  Tracheal- 
rasseln.  —  Mittags  5  Uhr  Exitus  letalis. 

Die  am  17.  Juli  1887  vorgenommene  Section  (Herr  Geh.  Rath 
Arnold)  ergiebt: 

In  der  Mitte  des  Halses  unter  dem  Zungenbein  ein  3  Cm.  langer, 
von  unten  nach  oben  verlaufender  Substanzverlust,  mit  eiterig  infiltrirten 
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muriaticom.  —  AuffUligerweiae  verwirft  Verf.  die  Oalvanokaastik  ftir 
die  Behandlung  der  Pharyngitis  granulosa^  weil  er  es  ftir  ein  nothwen- 
diges  Erfordemiss  der  Rachenschleimhant  hält,  dass  sie  schlüpfrig  sei, 
durch  das  Brennen  aber  kleine  Narben,  damit  Beeinträchtigung  der 
Schleimsecretion  und  eine  rauhe  Beschaffenheit  der  Schleimhaut  herbei- 
geftihrt  werde.  Er  wendet  besonders  Pinselungen  mit  2proc  Htfllen- 
steinlösung  an.  —  Trotzdem  Verf.  in  sehr  vielen  seiner  Ansichten  von 
seinen  SpecialcoUegen  und  den  Chirurgen  abweicht,  gelingt  es  ihm  doch, 
manche  Behauptungen  durch  seine  ausgedehnte  persönliche  Erfahrung, 
aus  welcher  er  eine  reiche  Oasuistik  mittbeilt,  zu  stützen.  Auch  sehr 
zahlreiche  Gitate  und  Auszüge  aus  älteren  und  neueren,  eigenen  und 
fremden  Arbeiten  sind  in  den  Text  eingestreut  —  Wer  schon  Krank- 
heiten der  Nase  und  des  Nasenrachenraumes  selbständig  behandelt  hat, 
dem  wird  das  Voltolini*sche  Buch  reiche  Anregung  bieten  und  den 
Wunsch  nahe  legen,  bei  passender  Oelegenheit  einmal  die  Rathschläge  des 
Verf.  zu  erproben.  Ledderhose  (Strassburg). 


XVIII. 
Aus  der  chirarg.  Abtheilaog  des  Erankenhanses  Bethanien  in  Berlin. 

HeiluDg  einer  traumatischeD  Rackenmarksfistel. 

Von 

Dr.  Vorater, 
Assiitenzant. 

Der  Schlosser  C.  M.,  19  Jahre  alt,  aas  Berlin,  wurde  am  23.  October 
1887  Abends  7  Uhr  bei  einer  Schlägerei  in  Treptow  mit  einem  Messer 
gestochen.  Er  fiel  dabei  sofort  um,  ohne  dass  er  das  Bewnsstsein  ver- 
loren hätte,  und  war  unfähig,  sich  wieder  zu  erbeben,  da  die  Beine  ihm 
den  Dienst  versagten.  In  einer  Sanitätswache  wurde  ein  Nothverband 
angelegt  und  an  demselben  Abend  um  973  Uhr  fand  die  Aufnahme  auf 
die  chirurgische  Abtheilung  von  Bethanien  statt. 

Der  kräftig  gebaute,  gut  genährte  Patient  liegt  lang  hingestreckt  da 
und  ist  nicht  im  Stande  der  Aufforderung,  sich  aufzurichten  oder  zu  stehen, 
nachzukommen.  Er  klagt  Aber  lebhafte  Schmerzen  in  seinem  rechten  Beine. 

2  Cm.  nach  links  von  dem  Proc.  spinosus  des  2.  Brustwirbels  befindet 
sich  eine  2  Vs  Gm.  breite  Stichwunde,  aus  deren  Tiefe  eine  starke  venöse 
Blutung  stattfindet.  Ein  Zeigefinger  lässt  sich  mühsam  in  den  Stichkanal 
einftthren  und  findet,  dass  die  Richtung  desselben  nach  vom  und  median* 
wärts,  sowie  ein  wenig  nach  oben  ansteigend  verläuft,  bis  zwei  Knochen- 
ränder, die  Wirbelbdgen  des  1.  und  2.  Brustwirbels,  den  untersuchenden 
Finger  aufhalten.  Die  Länge  dieses  Kanals  beträgt  circa  5  Cm.  Ausfluss 
von  Liquor  cerebrospinalis  findet  nicht  statt;  auch  dem  venösen  ausfliessen- 
den Blute  ist  keiner  beigemischt.  Zwei  andere  Stichwunden,  eine  subcutan 
am  linken  Kieferwinkel  verlaufend,  die  andere  an  der  rechten  Schulter, 
sind  ohne  Bedeutung. 

Während  Kopf  und  Arme  ohne  Störungen  sind,  finden  sich  am  übrigen 
Körper  folgende  Symptome: 

An  beiden  Beinen  besteht  vollständige  motorische  und  sensible  Läh- 
mung; die  Anästhesie  erstreckt  sich  herauf  vom  bis  zu  den  Brustwarzen, 
hinten  bis  zu  den  Schulterblättern,  jedoch  auf  beiden  Seiten  nicht  in 
gleicher  Weise,  sondern  mit  dem  Unterschiede,  dass,  während  auf  der 
linken  Seite  auch  tiefe  Nadelstiche  nicht  wahrgenommen,  dieselben  rechts 
an  Brust  und  Bauch  als  „dumpf'  bezeichnet  werden.  Passive  Bewegungen 
sind  an  beiden  Beinen  frei  ausführbar,  machen  jedoch  dem  Patienten  an 
dem  rechten  Bein  angeblich  lebhafte  Schmerzen,  so  z.  B.  die  Bewegungen 
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beim  Ansziefaen  der  Beinkleider.  Aach  das  Beugen  im  Rttcken  und  im 
Nacken  ist  schmerzhaft  and  behindert. 

üeber  Lageveränderangen,  welche  mit  den  Beinen  bei  geschlossenen 
Angen  des  Patienten  vorgenommen  werden,  giebt  derselbe  ziemlich  genane 
Aaskonft.  Kniephänomen  beiderseits  erhalten.  Der  Penis  ist  nicht  erigirt. 
—  Nach  exacter  Desinfection  wird  ein  grosser  antiseptischer  Verband  an- 
gelegt.  Die  Wände  wird  nicht  genäht.   Lagerang  aaf  einem  Wasserkissen. 

Wegen  der  andaoemden  heftigen  Schmerzen  in  seinem  rechten  Beine 
konnte  der  Kranke  in  der  Nacht  nicht  schlafen. 

24.  October  Morgens  9  Uhr  (14  Standen  nach  der  Verletznng):  An 
Brnst;  Baach  and  Rflcken  werden  Bertthrnngen  mit  einer  Nadel  gefühlt, 
stärkere  Stiche  als  schmerzhaft  empfanden.  Der  Ort  der  Berflhrang  wird 
mit  Sicherheit  angegeben,  Temperatoronterschiede  werden  empfanden. 
Am  rechten  Bein  besteht  ansgesprochene  Hyperästhesie,  die  schmerz- 
haften Empfindungen  in  demselben  bestehen  fort.  Am  linken  Bein  da- 
gegen fast  bis  znr  Leistengegend  Anästhesie.  Mit  dem  rechten  Bein  können 
Bewegangen  activ  nicht  aasgeftlhrt  werden.  Am  linken  Bein  werden  die 
Zehen  anf-  und  abwärts  bewegt,  das  linke  Knie  wird  angezogen,  jedoch 
kann  die  linke  Ferse  nicht  hochgehoben  werden.  Passive  Bewegangen 
werden  ohne  Behindernng  ansgefUbrt.  Knie-  and  Fassphänomen  sind  auf 
der  linken  Seite  ansgiebiger  wie  rechts.  Temperatarerhöhong  warde  an 
dem  rechten  Bein  nicht  beobachtet,  ebensowenig  eine  anästhetische  Zone 
oberhalb  des  hyperästhetlBchen  Gebiets.  Da  spontanes  Drinlassen  nicht 
möglich,  so  wird  der  Kranke  täglich  mehrmals  katheterisirt.  Urin  ist  frei 
von  Eiweiss  and  Zacker.  Temperatur  nicht  erhöht,  Pals71,  voll  and 
stark  gespannt     Dnrch  Venäsection  werden  200  Orm.  Blnt  entleert. 

25.  October.  Am  linken  Bein  ist  die  Sensibilität  jetzt  am  Oberschenkel 
wiedergekehrt,  während  Fass-  and  Unterschenkel  noch  vollständig  an- 
ästhetisch  sind.  Die  motorische  Lähmung  des  rechten  Beins  anverändert, 
die  spontanen  Schmerzen  in  demselben  weniger  heftig.  Beim  Verband- 
wechsel erweisen  sich  die  Verbandstoffe  ziemlich  stark  blatig  durchtränkt. 
Beim  Verbinden  klagt  Patient  sehr  llber  Schmerzen  auch  bei  minimalen 
Beugungen  im  Rflcken  oder  Nacken. 

26.  October.  Infolge  Koprostase  ist  der  Bauch  aufgetrieben.  Ein- 
maliges Erbrechen.  Auf  Eingiessung  erfolgt  3  mal  DefUcation,  und  zwar 
jedesmal  so  schnell,  dass  der  sonst  saubere  Kranke  stets  unter  sich  macht. 

28.  October.   Erstes  spontanes  Urinlassen. 

30.  October.  Die  Stichwunden  am  Kiefer  und  der  rechten  Schulter 
sind  vernarbt.  Die  Rttckenmarkswunde  ist  bis  auf  eine  feine  Fistel  ge- 
schlossen; aus  dieser  wird  jetzt  Ausfluss  von  Liquor  cerebrospinalis  be- 
merkt. Ausser  den  Schmerzen  im  rechten  Bein  machen  sich  jetzt  noch 
Schmerzen  im  Rtlcken  und  der  rechten  Lendengegend  bemerkbar.  Die 
Lähmungserschemungen  bestehen  unverändert  fort.  Abends  zuweilen  in- 
folge von  Koprostasen  Temperatursteigerungen  (am  1.  November  38,3,  am 
4.  November  39,4),  nach  erfolgter  Defäcation  normale  Temperatur;  sonst 
kein  Fieber. 

6.  November.  Der  Ausfluss  der  wasserklaren  Gerebroepinalflflssigkeit 
ist  so  reichlich,  dass  der  grosse  Verband  täglich  vollständig  durchnässt 
ist  und  daher  täglich  erneuert  werden  muss.    Es  gelingt  jedoch  nur 
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schwer;  in  einem  ReagenBgllachen  wtthrend  des  Verbandwechsels  einige 
Tropfen  aufzufangen.  In  dieser  allerdings  geringen  Menge  der  Flüssig- 
keit wurde  nachgewiesen  leichte  Trübung  durch  Albnmen  (Kochen  mit 
nachherigen  Zusatz  von  Acid.  nitr.)';  kein  Zucker  (Trommer*8che  Probe), 
keine  mikroskopischen  Fonnelemente. 

11.  November.    Heute  Abend  infolge  von  Eoprostase  40,5. 

12.  November.  Patient  wurde  bisher,  da  jedes  Aufrichten  wegen  der 
dabei  eintretenden  hochgradigen  Schmerzfaaftigkeit  im  Rttcken  unmöglich 
war,  in  der  Weise  verbunden,  dass  er  auf  die  rechte  Seite  herttbergeroUt 
wurde.  So  konnte  die  auf  der  linken  Seite  befindliche  Rttckenmarkswunde 
gesehen  werden.  Auch  dies  Umlegen  in  die  rechte  Seitenlage  liess 
sich  nicht  ganz  ohne  Schmerzen  für  den  Patienten  ausführen.  Seit  heute 
wird  auf  Anordnung  von  Herrn  Prof.  Rose  der  Verband  in  Rückenlage 
gewechselt,  ohne  dass  also  der  Kranke,  der  im  Bette  auch  immer  auf 
dem  Rücken  liegen  soll,  einen  Lagewechsel  erleidet.  An  den  Beinen  wer- 
den die  Muskeln  atrophisch,  die  Haut  wird  welk  und  schilfert  ab.  Be- 
handlung mit  dem  faradischen  Strom  wird  angeordnet  Hierbei  erweisen 
sich  am  rechten  Bein  auch  schwache  Ströme  als  äusserst  schmerzhaft.  Die 
Muskeln  reagiren  in  normaler  Weise  an  beiden  Beinen. 

14.  November.  Ausfluss  von  Liq.  cerebrospinalis  dauert  unnnter^ 
brechen  fort  Heute  während  des  Verbandwechsels  so  starke  Secretion, 
dass  sich  auf  dem  untergesetzten  Blechgestell  eine  kleine  Lache  ansammelt 

16.  November.  Die  Rttckenmarksfistel  ist  geschlossen.  Die  junge 
Narbe  wird  noch  mit  einem  Schutzverband  bedeckt 

20.  November.  Unverändert  besteht  die  Anästhesie  am  linken  Fuss 
und  Unterschenkel,  sowie  die  Hyperästhesie  am  rechten  Bein  fort  Links 
wird  der  Fusb  auf-  und  abwärtsbewegt,  das  linke  Knie  bei  schleifender 
Ferse  angezogen,  so  dass  sich  an  letzterer  ein  oberflächlicher  Decubitus 
eingestellt  hat  Rechts  sind  active  Bewegungen  nicht  ausführbar.  Die 
Reflexbewegungen  sind  jetzt  auch  rechts  sehr  ausgiebig.  Die  schmerz- 
haften Empfindungen  dauern  fort,  auch  Parästhesien  (Knebeln,  Zucken) 
treten  im  rechten  Bein  auf. 

27.  November.  Patient  hebt  die  linke  Ferse  hoch  und  vermag  das 
linke  Knie  mit  grösserer  Kraft  zu  beugen  und  zu  strecken.  Gestern 
Abend  infolge  von  Koprostase  40,0.     Patient  erhält  warme  Bäder. 

7.  December.  Im  rechten  Bein  treten  jetzt  tonische  Krämpfe  in  der 
Weise  auf,  dass,  während  der  rechte  Fuss  auf  dem  Bette  liegen  bleibt,  das 
Knie  gebeugt  und  dem  Bauch  genähert  wird.  Die  Musculatur  am  ganzen 
rechten  Bein  fühlt  sich  dabei  sehr  hart  an.  Die  Versuche,  während  des 
Anfalls  das  Knie  passiv  zu  strecken,  gelingen  bei  Aufbietung  einiger 
Kraft  nicht.  Solch  ein  Anfall  dauert  fast  1  Minute  und  darnach  sinkt 
das  Bein  von  selbst  schlaff  zurück,  auch  wenn  das  Bein  in  dieser  Krampf- 
Stellung  zu  erhalten  aetiv  von  dem  Patienten  versucht  wird.  Diese  toni- 
schen Muskelcontractionen  sind  nicht  von  Schmerzen  begleitet,  sie  treten 
spontan  10 — 12  mal  am  Tage  auf  und  pflegen  sich  bei  plötzlichen  Berüh- 
rungen, bei  Kitzeln  des  rechten  Beins  gewöhnlich  einzustellen.  Knie-  und 
Fussphänomen  sind  jetzt  wegen  der  bei  Berührung  leicht  eintretenden 
Muskelcontractionen  oft  nicht  zu  erhalten.  —  Eine  active  Bewegung  kann 
mit  dem  rechten  Bein  nicht  ausgefOhrt  werden. 

28* 
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t4.  December.  Patient  kann  jetzt  auch  unter  grosser  Kraftanwen- 
dung  das  rechte  Bein  gestreckt  hochheben,  jedoch  nicht  im  Knie  bengen. 
Hält  man  jedoch  den  rechten  Fuss  auf  der  Unterlage  fest,  so  kann  das 
Knie  activ  gebeugt  werden. 

17.  December.  Patient  ftngt  an  Bertlhrungen  an  der  linken  Fuss- 
sohle  wahrzunehmen;  kann  sich  jedoch  noch  nicht  über  den  Ort  der  Be- 
rührung äussern. 

22.  December.  Auch  auf  dem  Dorsum  pedis  sin.  werden  Nadelstiche 
gefühlt,  jedoch  daselbst  noch  kein  Localisationsyermögen,  dagegen  hat 
sich  letzteres  an  der  Planta  eingestellt. 

2.  Januar.  Die  tonischen  Krämpfe  am  rechten  Bein  haben  jetzt 
nachgelassen.  Dasselbe  bietet  jetzt  deutlich  spastische  Erscheinungen 
dar.  Fasst  man  die  Wadenmusculatur  an  beiden  Beinen  an,  so  fbhlt  sich 
dieselbe  am  rechten  Bein  viel  rigider  an;  an  der  Oberschenkelmusculatur 
ist  der  Unterschied  weniger  deutlich.  Bei  der  Messung  ergiebt  sich  keine 
Umfangsdifferenz.  Will  man  mit  Grewalt  passive  Bewegungen  im  rechten 
Fuss-  und  Kniegelenk  ausfuhren,  so  gelingt  es  nicht,  weil  die  sofort  ein- 
tretenden Muskelcontractionen  die  Qelenke  derart  fiziren,  dass  sie  wie  an- 
kylosirt  erscheinen.  Oeht  man  jedoch  sehr  vorsichtig  und  behutsam  zu 
Werke,  so  kann  man  allmählich  Bewegungen  ausfuhren,  indem  die  Muskel- 
spannungen jetzt  gewöhnlich  ausbleiben.  Auch  in  der  rechten  Hüfte  wird 
plötzlichen  passiven  Bewegungsversuchen  ein  geringer  Widerstand  ent- 
gegengesetzt. Nimmt  man  eins  von  beiden  Beinen,  gleichgültig  welches, 
und  abducirt  es,  während  Patient  ruhig  zu  Bett  liegt,  so  geht  gleich  das 
Becken  und  das  andere  Bein  in  der  Richtung,  wohin  abducirt  ist,  mit,  so 
dass  der  Zwischenraum  zwischen  beiden  Beinen  wesentlich  derselbe  bleibt. 
Allerdings,  wenn  der  Patient  das  nicht  abdncirte  Bein  durch  active  Mus- 
kelspannung zu  fixiren  sucht,  so  wird  der  Versuch  weniger  deutlich. 
Sitzt  der  Kranke  auf  dem  Bettrand,  so  hängt  das  linke  Bein  herunter, 
während  das  rechte  im  Knie  gestreckt  nach  vorn  steht.  Nur  unter  Auf- 
bietung grosser  Muskelkraft  kann  Patient  den  rechten  Unterschenkel  eben- 
falls beugen ;  lässt  er  jedoch  nach  einigen  Minuten  in  seiner  Anstrengung 
nach,  so  geht  der  Unterschenkel  wieder  von  selbst  herauf  in  Streckstellnng. 

19.  Januar.  In  der  Mitte  von  jeder  von  beiden  Plantae  pedum  haben 
sich  Herpesbläschen  in  nach  vorn  convexem  Bogen  angeordnet  entwickelt. 

24.  Januar.  Die  Bläschen  an  den  Plantarflächen  sind  eingetrocknet. 
Auffallend  ist  es,  wie  die  früher  um  2  Gm.  nach  links  von  dem  Proc. 
spinös,  des  2.  Brustwirbel  befindliche  Narbe  allmählich  ganz  in  die  Mittel- 
linie hinein  und  zugleich  etwas  nach  oben  in  die  Höhe  des  Proc.  spinös,  des 
1.  Brustwirbels  hinaufgerückt  ist. 

1 5.  Februar.  Patient  steht  auf.  Allein  zu  stehen  ist  ihm  nicht  mög- 
lich. Er  wird  geführt.  Der  Oang  ist  sehr  steif  und  gespannt.  Das 
linke  Bein  hebt  Patient  auf,  das  rechte  führt  er  schleifend  über  den 
Fussboden. 

April.    Das  Allgemeinbefinden  des  Patienten  ist  ein  gutes. 

Am  linken  Unterschenkel  besteht  der  anästhetische  Bezirk  unver- 
ändert fort.    Auf  dem  Dorsum  pedis  sin.  kann  noch  nicht  localisirt  werden. 

Dagegen  hat  die  motorische  Kraft,  mit  der  Bewegungen  im  linken 
Fuss-  und  Kniegelenk  ausgeführt  werden,  erhebliche  Fortschritte  gemacht. 
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Haut-  und  Sehnenrefleze  am  linken  Bein  noch  gesteigert,  das  Fussphänomen 
dauert  circa  1/2  Minute  an. 

Am  rechten  Bein  andauernde  Hyperftstheaie.  Die  reflectorisch  sich 
einstellenden  Muskelcontractionen  verhindern  passive  Bewegungen  im  Fuss- 
und  Kniegelenk  vollständig.  Fnss-  und  Kniegelenk  wie  ankylosirt.  Mus- 
culatur  ftthlt  sich  bretthart  an.  Active  Bewegungen  sind  mit  den  Zehen 
und  im  Fussgelenk  nicht,  in  Knie  und  Hüfte  nur  mit  grösster  Anstrengung 
ausführbar. 

Der  Gang  hat  Fortschritte  gemacht,  Patient  stfltzt  sich  dabei  auf 
einen  Stock. 

Das  linke  Bein  wird  beim  Oehen  anscheinend  in  normaler  Weise 
gebraucht;  dagegen  wird  das  rechte  Bein  im  Knie-  und  Fussgelenk  ganz 
steif  gehalten  (Knie  gestreckt,  Fuss  rechtwinklig  zum  Unterschenkel).  Ohne 
das  rechte  Bein  anzuheben,  wird  es  vorwärts  gesetzt,  so  dass  die  Fuss- 
spitze  hörbar  auf  dem  Fussboden  schleift.    Die  Schritte  sind  klein. 

Das  Rttckenmark  wird  jetzt  mit  dem  aufsteigenden  constanten  Strom 
behandelt. 

August.  In  den  letzten  4  Monaten  ist  eine  weitere  Aenderung  in 
dem  Befinden  des  Kranken  in  keiner  Weise  eingetreten,  trotzdem  Bäder 
wie  die  Behandlung  mit  dem  constanten  Strom  in  dieser  Zeit  fortgesetzt 
wurden. 

An  vorliegendem  complicirten  Krankheitsfalle  sehen  wir  zwei 
verschiedene  Zustände  nach  einander  ausgebildet:  einmal  anmittelbar 
nach  der  Verletzung  die  Symptome  der  Paraplegia  inferior,  dann  14 
Standen  später  Erscheinnngen,  welche aufdieBrown-S^quard 'sehe 
Spinallähmung  hinweisen  und  10  Monate  andauern. 

Um  mit  letzterem  als  dem  dauernden  Befunde  anzufangen,  so  bietet 
die  Halbseitenläsion  des  Bttckenmarks  bekanntlich  im  Wesentlichen 
folgende  Erscheinungen:  Auf  der  Seite  der  Verletzung  motorische 
Lähmung,  auf  der  der  Verletzung  entgegengesetzten  Seite  sensible 
Lähmung.  Diese  Symptome  gründen  sich  auf  den  Faserverlauf  im 
Rttckenmark:  die  motorischen  Fasern  ziehen  im  Rttckenmark  unge- 
kreuzt  bis  zum  verlängerten  Mark  in  die  Höhe,  während  die  sensiblen 
Fasern  bald  nach  ihrem  Eintritt  ins  Rttckenmark  eine  Kreuzung  er- 
leiden. Im  vorliegenden  Falle  bestand  eine  Paralyse  des  rechten 
Beins,  sowie  Anästhesie  am  linken  Bein.  Daher  mttsste  der  Sitz  der 
Läsion  auf  der  rechten  Bttckenmarksseite  sein.  Der  Umstand,  dass 
die  Stichöffnung  sich  auf  der  linken  Seite,  2  Gm.  nach  links  von  dem 
Proc.  spinös,  des  2.  Brustwirbels,  befand,  beweist  noch  nicht,  dass  das 
Rttckenmark  auch  auf  der  linken  Seite  verletzt  wurde;  vielmehr  war 
der  schräg  nach  rechts  sich  wendende  Verlauf  des  mit  dem  Finger 
abgetasteten  Stichkanals  ein  solcher,  dass  in  der  weiteren  Verlängerung 
die  rechte  Bttckenmarksseite  getroffen  werden  musste. 
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sind,  aacb  entspricht  die  Bewegnngsriobtiuig  nicht  genaa  der  normalen, 
nnd  von  gewissen  Aosgangsstellnngen  ans  sind  gewisse  Bewegungen 
ttberhanpt  nnmöglich.  Dennoch  sind  Bewegungen  vorhanden,  ein- 
zelne sehr  schwach  ausgeprägt,  andere  so  vollkommen  entwickelt, 
dass  zur  Controle  der  Vergleich  mit  der  unverletzten  Extremität  her- 
angezogen werden  muss.  Die  Beobachtung,  dass  von  dem 
durchschnittenen  Nerven  abhängige^  Bewegungen  aus- 
geführt werden  kOnnen,  ist  also  noch  kein  Beweis  fflr 
seine  Leitungsfähigkeit. 

Dass  den  gemischten  Nerven  trophische  Fasern  zukommen, 
ist  nicht  zu  bezweifeln.  Jedes  von  seinem  trophischen  Centrum  ge- 
trennte Gewebe  ist  unweigerlich  der  Atrophie  verfallen,  und  daher 
können  wir  annehmen,  dass  da,  wo  keine  trophischen  Störungen  auf- 
treten oder  wo  dieselben,  nachdem  sie  eine  Zeit  lang  bestanden  haben, 
sich  zurttckbilden,  die  Continuität  der  Nervenleitung  wieder  hergestellt 
ist.  Die  Atrophie  der  Muskeln  kann  nicht  nur  als  Inactivitätsatrophie 
aufgefasst  werden.  Die  trophischen  Störungen  werden  früher  rück- 
gängig, als  die  motorische  Paralyse.  Es  ist  also  nicht  die  Uebung, 
welclie  die  Regeneration  der  Muskeln  bedingt,  sondern  die  directe 
Wirkung  trophischer  Nerven,  welche  der  activen  Beweglichkeit  vor- 
bereitend vorausgeht. 

Dass  übrigens  bei  der  Ernährung  der  Gewebe  grosses  Gewicht 
auf  Intactheit  oder  Verletzungen  der  Blutgefässe  zu  legen  ist,  braucht 
wohl  kaum  erwähnt  zu  werden.  Ob  aber  die  Blutgefässe  von  tro- 
phischen Fasern  für  die  Muskeln  begleitet  werden  und  welchen  Ein- 
fluss  die  Gefässnerven  auf  die  Ernährung  der  Muskeln  haben,  dar- 
über ist  nichts  Sicheres  bekannt.  Sicher  ist  nur,  dass  im  Hautgebiete 
trophische  Störungen  sich  zurückbilden,  ehe  die  Sensibilität  wieder 
vollständig  hergestellt  ist,  aber  für  die  Muskeln  gilt  die  Annahme, 
dass  ihre  trophischen  Fasern  in  den  motorischen  Nerven  verlaufen  0» 
auch  ist  im  Thierexperimente  Bückbildung  der  Muskelatrophie  ohne 
Regeneration  des  motorischen  Nerven  nicht  beobachtet  worden« 

Als  ein  Zeichen  für  Regeneration  des  Nerven  gilt  allgemein  die 
elektrische  Erregbarkeit  desselben  und  die  der  von  ihm  ab- 
hängigen Muskeln.  Die  Reaction  auf  den  Inductionsstrom  erlischt 
bald  nach  der  Verletzung  sowohl  bei  der  Application  der  Elektrode 
auf  den  Nervenstamm,  als  auch  bei  directer  Reizung  der  Musculatur. 
Die  wieder  auftretende  faradische  Erregbarkeit  ist  daher  ein  recht 
sicheres  Zeichen  für  die  Wiederherstellung  der  Nervenleitung,  und  die 


1)  Landois,  Handbuch  der  Physiologie.  4.  Anfl.  1885.  S.616. 
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Fälle y  in  welchen  angegeben  ist,  dass  die  Hoskeln  wieder  auf  den 
tieuradiseben  Strom  reagiren,  können  nur  als  darch  Nervenregeneration 
bedingt  aoligefasst  werden. 

Anders  verblUt  es  sich  mit  dem  constanten  Strom,  welcher, 
znr  Untersuchung  der  Motilität  verwendet,  leicht  eine  &lsche  Vorstel- 
lung  vom  Znstande  des  Nerven  geben  kannj)   Es  kann  schon  will- 
kürliche Beweglichkeit  vorhanden  sein,  und  daneben  bestehen  noch 
die  trägen  Zuckungen  bei  galvanischer  Reizung  der  Muskeln,  ja  das 
Gewöhnliche  ist,  dass  die  elektrische  Erregbarkeit  des  Nerven  erst 
später  auftritt,  als  die  Leitungsfähigkeit  fUr  den  Willensimpuls.  2) 
Sehr  gut  illnstrirt  diesen  Irrthum,  welcher  bei  galvanischer  Unter- 
suchung vorkommen  kann,  Krönlein's  Fall  von  secundärer  Naht 
des  Radialis  3  V2  Monate  nach  der  Verletzung.  ^)   Die  galvanische  Er- 
regbarkeit der  Muskeln  ist  vor  der  Operation  vorhanden,  steigert  sich 
nach  Anlegung  der  Naht,  um  einen  Monat  nach  derselben  ihren  Höhe- 
punkt zu  erreichen.    „Bei  20  bis  22  Elementen  sind  die  Extensions- 
bewegungen  sowohl  der  Hand  wie  der  Finger  kräftig  und  gehen  bis 
zur  Horizontalen;  durch  rasches  Oeffnen  und  Schliessen  der  Kette 
lässt  sich  ein  Tetanns  in  starker  Hyperextensionsstellung  zu  Stande 
bringen.    Patient  ist  Überhaupt  gegen  den  Strom  viel  empfindlicher 
als  früher.  Am  10.  Januar  1879^'  —  die  Verletzung  hatte  am  22.  Aug. 
1878  stattgefunden,  die  Naht  war  am  7.  December  angelegt  —  „zeigte 
sich  bei  6  Elementen  schon  deutliche  Reaction  an  den  Fingern.   Am 
17.  Januar  kbgt  Patient  bei  Anwendung  von  28  Elementen  über  er- 
hebliche Schmerzen,  während  bei  20  Elementen  die  Extension  der 
Finger  und  der  Hand  bis  zur  Horizontalen  gebt    Von  jetzt  ab  gebt 
es,  einige  Schwankungen  abgerechnet,  mit  der  elektrischen  Erregbar- 
keit immer  schlechter''  n.  s.  w.    8  Monate  nach  der  Operation  war  der 
Knabe  „unzweifelhaft  im  Stande,  eine  active  Elevation  des  Carpus 
bis  zur  Horizontalen  auszufllhren"  «),  eine  Beobachtung,  welche  mehr- 
fach zum  Beweise  von  Regeneration  des  Radialis  angefahrt  wird,  sich 
aber  nach  der  Lotio  van  t'schen  Theorie  durch  supplementäre  Moti- 
lität erklären  lässt  ^)  Am  21.  Februar  1880  Tod  an  Diphtheritis.   Es 
erweist  sich,  dass  bei  der  Operation  das  periphere  Ende  des  N.  radialis 
gar  nicht  gefunden  worden  ist    „Dagegen  ist  mit  der  unteren  Spitze 


1)  Ysnlair,  De  la  r^^n^ration  des  nerfs  pMphäriqaes  par  le  proc^dö  de 
la  snture  tnbnlaire.  Archives  de  Biologie.  T.  III.  1882.  p.  386.  Anm. 

2)  Erb,  Handbuch  der  Elektrotherapie.  1882.  S.  128. 

3)  Kolb,  Die  Nerrennaht.  Diss.  inang.  Giessen  1879. 

4)  Albrecht,  1.  c.  S.455. 

5)  1.  c.  p.  104. 
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der  kolbenförmigen  Anschwellnng  des  centralen  Endes  ein  am  her- 
aasgenommenen  Präparat  noch  1  Vs  Gm«  langes,  dttnnes  Nervenst&mm- 
chen,  das  in  der  Fnrche  zwischen  Sapinat  longns  nnd  Triceps  ver- 
läoft,  continnirlich/'  Albrecht  ist  es  hOchst  wahrscheinlich,  ,,da88 
der  angenähte  und  angeheilte  Ast  eben  der  Hoskelast  für  den  Sapi- 
nator longos  and  den  Extensor  carpi  radialis  longns  ist'',  nnd  dass 
sich  aaf  diese  Weise  sowohl  die  elektrische  Erregbarkeit,  als  anch 
die  active  Elevation  des  Garpas  erklären  lassen.  Unerklärlich  bleiben 
bei  dieser  Annahme  die  Extension  der  Finger  nnd  das  Verschwin- 
den der  galvanischen  directen  Mnskelerregbarkeit  Vergleicht  man 
aber  die  Schilderang  von  Kolb  mit  Erb's  Beschreibang  der  Ent- 
artangsreaction  Oi  so  mnss  man  gestehen,  dass  sich  kaam  ein  passen- 
deres Beispiel  zar  Illastrirang  derselben  finden  dürfte. 

Es  können  also  anch  solche  Fälle,  in  welchen  eine  frühe  Besse- 
rnng  der  galvanischen  Erregbarkeit  erwähnt,  das  eventnelle  Vorkom- 
men der  Entartnngsreaction  aber  unberttcksichtigt  geblieben  ist,  nicht 
zn  den  Fällen  von  zweifellos  beobachteter  Regeneration  gezählt  wer- 
den. Dagegen  kann  die  sicher  beobachtete  faradische  Erregbarkeit 
als  ein  Zeichen  von  Regeneration  gelten. 

Aber  anch  bei  der  Untersnchang  mit  dem  Itadactionsstrom  ist  ein 
Irrtham  möglich.  Ledderhose ^)  erwähnt  in  seinem  Falle  von  sc- 
candärer  Radialisnaht,  dass  trotz  vorhandener  Erregbarkeit  der  Ex- 
tensoren  doch  keine  Extensionsbewegang  za  Stande  kam,  weil  bei 
den  starken  Strömen  die  Stromschleifen  bis  in  die  leichter  erregbaren 
nnd  stärker  wirkenden  Flexoren  gelangten  und  aaf  diese  Weise  Fle- 
xionsbewegungen  aaslösten.  Nnn  ist  sehr  wohl  denkbar,  dass  bei 
starken  faradischen  Strömen  Gontractionen  der  Antagonisten  zn  Stande 
kommen  nnd  durch  Anspannung  der  gelähmten  Muskeln  eine  Reaction 
derselben  vorgetäuscht  wird,  oder  dass  z.  B.  am  Vorderarm  die  Con- 
traction  der  Extensoren  durch  das  Spatium  interosseum  hindurch  eine 
passive  Erhebung  der  Flexoren  hervorbringt.  Uebrigens  kann  letztere 
Täuschung  bei  der  Untersuchung  willkttrlicher  Gontractionen  noch 
leichter  vorkommen.  3) 

Ein  von  Albrecht ^)  gerügter  Fehler  bei  der  Beurtheilung  der 
Motilitätsverhältnisse  ist  der,  dass  die  Function  solcher  Muskeln,  welche 
schon  oberhalb  der  Verletzungsstelle  des  Nerven  ihre  motorischen 
Zweige  erhalten  haben,  als  ein  Regenerationsvorgang  im  Nerven  auf- 

1)  1.  c.  S.  184. 

2)  Diese  Zeitschrift  Bd.  XXV.  1SS7.  S.  23S. 

3)  L^ti^Tant,  1.  c.  p.  35  u.  102. 

4)  1.  c.  S.  444. 
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gefiisst  worden  ist  So  ist  z.  B.  die  Regeneration  des  Radialis  nach 
Dnrchscbneidung  in  der  nnteren  Hälfte  des  Vorderarmes  manchmal 
nicht  mit  Sicherheit  zn  constatiren.  Die  Motilität  ist  bei  einer  Ver- 
letznng  des  Radialis  an  dieser  Stelle  höchstens  dnrch  die  gleichzeitige 
Mnskelverletznng  alterirt,  die  Sensibilität  lässt  nns  aber  bei  der  Ent- 
scheidung der  Frage,  ob  Regeneration  eingetreten  sei  oder  nicht, 
häufig  im  Stich.  Noch  weniger  ist  über  die  Emährnngsverhältnisse 
der  Hant,  über  die  Schweisssecretion  n.  s.  w.  bekannt 

Weniger  schwierig  schon  liegen  fttr  den  Untersachenden  bisweilen 
die  Verhältnisse  bei  Median nsverletznng  am  Vorderarm.    Die  ein- 
zigen Mnskeln,  welche  an  der  Hand  vom  Medianus  allein  versorgt 
werden,  sind  der  M.  opponens,  der  äussere  Kopf  des  Flexor  brevis 
pollicis  und  2  oder  3  Spulmnskeln.   Eine  isolirte  Lähmung  der  Mm. 
lumbricales  ist  ausserordentlich  schwer  festzustellen,  noch  schwieriger, 
ja  unmöglich  ist  aber  die  Entscheidung  der  Frage,  ob  die  gelähmt 
gewesenen   Lumbricalmuskeln   wieder  zu  reagiren   beginnen.     Der 
M.  opponens  ist  ein  ziemlich  kleiner  Muskel,  so  dass  seine  Atro- 
phie nicht  sehr  in  die  Augen  fällt,  seine  Function  ist  zum  Theil  er- 
setzbar und  seine  Regeneration  in  den  Anfangsstadien  leicht  zu  ttber- 
sehen.    Jedoch  macht  sich  die  Abflachung  des  Daumenballens  bei 
jeder  Medianusverietzung  infolge  der  Atrophie  der  Mm.  opponens 
und  flexor  brevis  poliids  zusammen  recht  bemerkbar.    Lätiövant 
giebt  als  Zeichen  der  Medianusverletzung  an,  dass  der  Daumen  wohl 
die  Seite,  nicht  aber  die  Pulpa  des  Zeigefingers  bertthren  könne. 0 
Unter  den  Nervenverletzungen  unterhalb  der  Mitte  des  Vorder- 
armes ruft  die  auffallendsten  Störungen  die  Verletzung  des  Ulnaris 
hervor,  da  fast  alle  kleinen  Muskeln  der  Hand  von  demselben  ver- 
sorgt werden.    Dementsprechend  ist  auch  die  Deformation  der  Hand 
und  die  Behinderung  ihrer  Beweglichkeit  nach  Ulnarisdnrchscbnei- 
dungen  am  bedeutendsten.    Die  Ballen  des  Kleinfingers  und  Daumens 
schwinden  beträchtlich,  die  Interossealräume  am  Handrücken  sind 
tiefe  Furchen,  häufig  bildet  sich  „Erallenstellung'^  der  zwei  letzten 
Finger  aus  wegen  der  Unfähigkeit,  die  2.  und  3.  Phalanx  zu  strecken. 
Auch  die  Bewegungen  sind  sehr  beschränkt   Wie  die  „Supplöance" 
fttr  die  Addnction  des  Daumens  und  die  Ab-  und  Adduction  der 
Finger  zn  erklären  ist,  hat  Lötiövant  gezeigt,  doch  erwähnt  er 
auch,  dass  die  supplementäre  Motilität  nie  die  Vollkommenheit  der 
normalen  erreichen  könne.  ^) 


1)  1.  c.  p.  40.         2)  1.  e.  Prtface  p.  XV. 
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Bei  der  Schwierigkeit,  über  den  Heilosgsmodns  nach  Nerven- 
darchschneidangen  nnd  Nenrennaht  durch  klinische  Beobachtungen 
befriedigende  AofBchlttsse  su  erlangen,  erschien  das  Thierexperi- 
ment  ids  ein  willkommenes  Ansknnftsmittel  zur  Entscheidnng  dieser 
Frage,  aber  auch  hier  differiren  die  Ansichten  der  Experimentatoren 
bedeutend.  Während  die  Einen  nur  langsame  Regeneration  oder  gar 
keine  Heilungserfolge  verzeichnen,  glauben  Andere  eine  prima  inten- 
tio  nervorum  direct  beobachtet  zu  haben. 

Unter  Letzteren  hat  die  gttnstigsten  Besultate  Gluck  0  aufzu- 
weisen, nach  dessen  Experimenten  der  Heilungsvorgang  bei  durch- 
schnittenen und  genähten  Nerven  folgender  ist: 

72  Stunden  nach  Durchschneidung  des  Htthnerischiadicua  nnd 
Anlegung  der  Nervennaht  ist  eine  Verbindung  des  centralen  mit  dem 
peripheren  Stumpfe  durch  reihenweise  angeordnete  Spindelzellen  her* 
gestellt.  In  einem  anderen  Versuche  fand  sich  der  80  Stunden  nach 
der  Operation  mikroskopisch  nicht  sichtbare  Spalt  besonders  in  der 
Peripherie  von  Spindelzellen  überbrückt.  Entsprechende  Bilder  er- 
gaben sich  am  5.  und  6.  Tage;  hier  war  der  Höhepunkt  der  Prolifera- 
tion der  zelligen  Elemente  (Neurilemmkeme)  eingetreten.  Am  17.  Tage 
war  die  Zwischensubstanz,  welche  die  Verbindung  der  Nervenstflmpfe 
darstellt,  von  derbfaserigem  Bindegewebe  gebildet,  in  demselben  fan- 
den sich  amyeline  Fasern.  —  27.  Tag:  Zahllose,  das  centrale  und 
periphere  Ende  verbindende,  bald  heller,  bald  dunider  graugefllrbte 
(Ueberosmiumsäure)  Nervenfasern.  —  Körniger,  später  fettiger  Zer- 
fall der  Nervenfasern  war  sowohl  peripher,  als  central  anzutreffen, 
aber  nur  bei  einer  geringen  Anzahl  der  degenerirten  Fasern  waren 
die  Axencylinder  wohlerhalten  nachzuweisen.  Nach  Gluck 's  Er- 
klärung dieser  Beobachtungen  handelt  es  sich  um  eine  locale  Neu- 
bildung. Die  ursprünglich  ans  dem  Neurilemm  stammenden  Spindel- 
zellen, welche  sich  an  der  Durchschneidungsstelle  vorfinden,  vereinigen 
sich  zu  Fasern,  ihre  Fortsätze  differenziren  sich  zu  Mark  und  Axen- 
cylindem,  die  Kerne  werden  zu  Kernen  der  Schwann'scÜen  Scheiden. 
Diese  neugebildeten  jungen  Fasern  stellen  eine  directe  Verbindung 
der  Fasern  des  centralen  mit  denen  des  peripheren  Stumpfes  her. 
Unter  centralem  Einfluss  beginnt  jetzt  die  Regeneration  in  den  peri- 
pheren Fasern,  oder  falls  dieselben  noch  nicht  degenerirt  waren,  wird 
durch  den  trophischen  Einfluss  vom  Centrum  aus  der  Degeneration 
Einhalt  geboten.    Mit  der  Ueberbrückung  der  Narbe  ist  auch  die 


1)  Experimentelles  zar  Frage  der  Nenrennaht  and  der  Nervenregeneration« 
Virchow's  Archiv.  1878.  Bd.  72.  S.  624. 


Ueber  Nenrennaht.  443 

Neryenieitimg  wieder  hergestellt,  ehe  der  HShepunkt  der  Degene- 
ration erreicht  worden  ist.  Der  Axencylinder,  welcher  in  den  degene- 
rirten  Fasern  erhalten  bleibt,  erlang  nach  erfolgter  Vereinigung  mit 
dem  centralen  Stampfe  die  Fähigkeit,  seine  Scheiden  vor  weiterer 
Degeneration  zu  schützen  and  ihren  Neaaaf  baa  wieder  einzaleiten. 

Wolberg  Ol  der  sich  dieser  Ansicht  anschliesst,  fügt  hinza,  dass 
bis  zam  98.  Tage  zwar  das  Mark  in  den  Fasern  des  peripheren 
Stumpfes  yOUig  zerfallen,  die  Axencylinder  aber  und  die  Schwann- 
sche  Scheiden  erhalten  waren.  Seiner  Ansicht  nach  entstammen  ,,die 
Begenerationszellen,  aas  denen  sich  allmählich  junge  Nervenfasern 
entwickeln,  aus  den  Zellen  des  die  Nerrenbündel  umgebenden  Peri- 
neurinms'^  Es  ist  nach  ihm  sehr  wohl  möglich,  dass  auch  noch  in 
so  später  Zeit  eine  Vereinigung  der  getrennten  Fasern  durch  eine  in 
loco  gebildete  Brücke  zu  Stande  kommen  kann.  Ja  gestützt  auf  die 
klinischen  Fälle  von  Esmarch^),  v.  Langenbeck^  und  Jessop^ 
glaubt  er  annehmen  zu  müssen,  dass  unter  Umständen  die  Zeit,  wäh- 
rend welcher  der  Axencylinder  sich  als  intactes,  leitungsfähiges  Ge- 
bilde erhält,  eine  unbegrenzte  sei 

Gegen  eine  solche  Auffassung  des  HeilungSYOiganges  lässt  sich, 
abgesehen  von  positiven,  dieselbe  widerlegenden  Beobachtungen, 
Folgendes  einwenden^:  Die  Axencylinder,  und  auf  diese 
kommt  es  bei  der  Wiederherstellung  der  Nervenleitung 
an,  sind  Ausläufer  der  Ganglienzellen.^)  Eine  Neubil- 
dung oder  Zusammenheilung  derselben  vermittelst  Ein- 
lagerung zelliger  Elemente  mesodermalen  Ursprunges 
läuft  dem  Fundamentalsatze,  dass  dieBegeneration  nach 
dem  Typus  der  embryonalen  Entwicklung  erfolgt,  direct 
zuwider.  —  Eine  directe  Verbindung  beider  durchschnittenen  En- 

1)  KriüBche  and  experimentelle  Untenuchungen  über  die  Nenrennaht  und 
Nerrenregeneralion.  Diese  Zdttchrift.  1883.  Bd.  XYUI.  S.  293-364  u.  484—533. 
Bd.  XIX.  S.  82^117. 

2)  Secandftre BadialiBnaht  16  Monate  nach  der  Verletzang.  —  Kettler,  Ueber 
einen  Fall  Ton  Nervennaht.  Dias,  inaug.  Kiel  1878.  Berliner  klin.  Wochenschrift. 
1880.  S.  101. 

3)  Naht  des  Ischiadicos  V/t  Jahre  nach  der  Verletzung.  —  Lemke,  Ueber 
Ner?ennaht.  Diss.  inaug.  Berlin  1876.  --  Krönlein,  Archiv  für  klin.  Chirurgie. 
Suppl-Heft  zu  Bd.  XXI.  1877. 

4)  Ulnarisnaht  9  Jahre  nach  der  Verletzung.  Brit.  med.  Joum.  1871.  Dec.  2. 

5)  Vergleichende  Zusammenstellungen  der  Ansichten  über  die  prima  intenüo 
nervorum  und  die  Regeneration  finden  sich  bei  Wölb  er  g,  Diese  Zeitschr.  Bd.  XVIII. 
8.530  und  Vanlair,  Archives  de  Biologie.  T.  III.  p.458. 

6)  Sagemehl,  Untersuchungen  über  die  £ntwicklung  der  Spinaluerven.  Diss. 
inaug.  Dorpat  1892. 
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NACHTRAG. 

Kach  Abscblnss  ned  AbsenduDg  obiger  Arbeit  kamen  weitere 
14  Fälle  von  partieller,  resp.  totaler  Kefalkopfexstirpation  zn  meiner 
Eenntniss.  Die  Mehrzahl  dieser  zum  grossen  Theil  noch  nicht  pabli- 
cirten  Fälle,  welche  ich  in  emer  Nachtragstabelle  beifüge,  verdanke 
ich  der  directen  gütigen  Mittheilung  der  Operateure;  einzelne  fand 
ich  in  der  Literator. 

Zwei  umfassende  Statistiken  habe  ich  ebenfalls  erst  nachträglicb 
zu  Gesicht  bekommen,  nämlicb  1.  die  Arbeit  von  Gh.  Ed.  Schwartz, 
„Des  tumeurs  du  larynx.  Paris  1886.  J.  B.  Bailliire  et  fils",  in 
welcher  119  Fälle  von  Eehlkopfexstirpationen  aufgeführt  sind,  nnd 
2.  die  erst  kürzlich  in  Nr.  1—7  der  Medycyna.  Tom.  XVII.  1889 
erschienene,  in  Nr.  20  der  Deutschen  med.  Wochenschr.  1889 
kurz  besprochene  Arbeit  von  v.  Krajewski  und  Wroblewski, 
„Der  Kehlkopfkrebs,  totale  Eehlkopfexstirpation^',  welche 
130  Fälle  von  Exstirpation  des  Larynx  bis  Ende  1887  bringt.  Meine 
Besultate  stimmen  nicht  mit  denjenigen  v.  Krajewski's  überein,  ao 
dessen  Arbeit  ich  jenen  Orad  von  Zuverlässigkeit  vermisse,  welchen 
ich  nach  seiner  vorläufigen  Ankündigung  in  der  Deutschen  medicin. 
Wochenschrift.  Heft  4.  1 889  erwartete.  Manche  der  in  seiner  Statistik 
angeführten  Fälle  entziehen  sich  wegen  ungenügender  Quellenangabe 
meiner  Gontrole,  weshalb  ich  sie  in  meinen  Tabellen  nicht  ohne 
Weiteres  als  authentisch  aufnehmen  wollte. 

Die  Kürze  des  Baumes  und  der  Charakter  dieses  Nachtrages 
gestatten  mir  nicht,  eingehender  auf  verschiedene  Mängel  der  v.  Kra- 
jewski'sehen  Tabellen  zurückzukommen;  in  aller  Kürze  sei  nur  er- 
wähnt, dass  viele  Fälle,  welche  hier  unter  den  totalen  Exstirpa- 
tionen  anfgefiihrt  werden,  partielle  sind,  und  dass  auf  der  anderen 
Seite  viele  totale  Exstirpationen  ganz  fehlen.  Auch  der  sogenannte 
geheilte  Fall  von  Hahn  ist  keine  totale  Exstfa-pation. 

Durch  die  Vermehrung  der  Anzahl  meiner  Fälle  hat  sich  selbst- 
redend das  statistische  Resultat  im  Einseinen  geändert,  obwohl  das 
Ergebniss  der  Berechnung  im  Grossen  und  Ganzen  ein  ähnliches  ge- 
blieben ist.  Ich  beabsichtige  daher  die  geänderten  Zahlen  kurz  hier 
anzuführen,  indem  ich  dabei  auf  den  Text  der  Hauptarbeit  verweise, 
welcher  nur  in  einigen  wenigen  Fällen  eine  wesentliche  Abänderung 
erfahren  mnsste. 

Von  140  totalen  Exstirpationen  wurde  79  mal  die  prophylaktische 
Tracheotomie  gemacht;  8 mal  wurde  die  Tracheotomie  gleichzeitig 
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mit  der  Hanptoperation  ausgefährt.  Von  41  Fällen  fehlen  nähere 
Angaben,  12  mal  wnrde  gar  nicht  tracheotomirt. 

In  den  ersten  2  Monaten  post  op.  starben  von  den  wegen  Garci- 
nom  gemachten  Totalexstirpationen  60,96  Proc.  der  vor  1881  und 
35,0  Proc.  der  später  Operirten. 

Wegen  Carcinoma  laryngis  wurden  121  totale  und  55  partielle 
Exstirpationen  ausgeführt,  wegen  anderer  Processe  19  totale  und  24 
partielle. 

Unter  176  Fällen  von  Kehlkopfkrebs  war  nur  29  mal  das  weib- 
liche Geschlecht  befallen.  171  mal  sind  genaue  Altersangaben  ge- 
macht. Diese  Fälle  vertheilen  sich  auf  die  einzelnen  Decennien 
wie  folgt: 

von  20—29  Jahren  4  mal,  und  zwar  2  Männer  und  2  Weiber 
=  30—39  =  17  =  =  :^  11  =  =6 
-  40—49  =  42  =  =  =33  =  =9 
=  50—59  =  65  =  =  =56  =  =9 
=  60—69  =  34  =  =  =32  =  =2 
s     70—79       =        9    =         =        =      9         =         =    0         = 

38 mal  ging  das  Carcinom  ans  von  der  linken,  56 mal  von  der 
rechten  Seite  des  Larynx,  8  mal  von  der  hinteren  Wand  oder  vom 
Oesophagus.    74  mal  fehlen  diesbezügliche  Angaben. 

Die  geänderten  Zahlen  der  Statistik  habe  ich  in  Tabellenform 
kurz  zusammengestellt  und  will  zum  Verständniss  derselben  nur  an- 
fuhren, dass  die  verticalen  Reihen  I— VI  den  6  Gruppen  des  Textes, 
die  4  grossen  horizontalen  Reihen  den  Abtheilungen  „totale  und 
partielle  Exstirpationen^'  wegen  Carcinom  oder  anderer  Processe  ent- 


I. 

Proo. 


11. 
Proc. 


III. 
Proo. 


IV. 

Proc. 


V. 

Proc. 


VI. 
Proc. 


Totale  Exstir-  1  41   Tor  1881  22  »53,65 

pationen  für    >  12  nach  188 1,1 9« 23,75 

Carcinom       |l21  Summa     ,41  =  33,88 


Partielle  Ex-       10  Tor  1881 
stirpationen  fllr  >  45  nach  1881 
Carcinom       1   55  Summa 


Totale  Exstir- 
pationen wegen 


I  ^ 


3=30,0 
13  »28,88 
16  »29,09 


3=-7,31 
9—11,25 
12»9,92 


1- 
8< 
9 


Tor  1881 
nach  1681 


anderer  Processe  1  19  Summa 

Partielle  Ex8tir-|  8  tot  1881 

pationen  wegen  >  16  nach  1881 

anderer  Processe  1  24  Summa 


1. 

5 

6 


.14,28 
41,66 
31,58 


2— 


2  = 


10,0 

17,77 

16,36 

5  = 

9- 

14- 

28,57 
10,52 

2= 
2« 
4» 

11  »26,83 
29  »36,25 
40  »33,05 


50,0 
20,0 
25,45 


2»4,87 
9  —  11,25 
11  »9,09 


9»11,25 
9  »7,44 


'28,57 
16,66 
21,05 


3 
3 


2< 
2> 


.6,66 
'5,45 


1: 

9: 

10» 


10,0 

20,0 
18,18 


16,66 
10,52 


3< 

3: 


25,0 
15,79 


1»  12,50 

— 

1  —  12,50 

5  »62,50 

•1»6,25 

1»6,25 

2»12,50 

2»  12,50 

6»37,50 

2  »8,33 

1=4,17 

3=12,50 

7=29,17 

6  »25,0 

3  »7,31 
5  »6,25 

8»6,61 


3: 

3 


6,66 
5,45 


2  »28,57 
2»  10,52 


1»  12,50 
4»  25,0 
5»  20,83 


454  XIX.  Etzold 

Opposition  des  Daumens  ist  möglieh,  nur  tritt  dabei  eine  eigenthttmliche 
Rotation  nach  innen  ein.  Der  Danmen  kann  mit  seiner  Nagelphalanx  die 
Pulpa  des  Zeigefingers  nicht  berflhren. 

Dmck  anf  den  Nervenstamm  oberhalb  nnd  unterhalb  der  Nahtstelle 
erseugt  ein  Prickeln  in  den  Fingern.  Puls  der  A.  radialis  deutlich,  aber 
sehr  schwach  zu  fbhlen. 

21.  October  1887  (23  Monate  nach  der  Verletzung). 

Phalanx  II  des  Daumens  stärker  flectirt  als  links ;  beim  Entkleiden 
wird  hauptsächlich  der  4.  und  5.  Finger  gebraucht. 

Haut  im  Medianusgebiet  wie  links,  Nägel  an  den  3  ersten  Fingern 
muschelförmlg  gekrümmt,  Fettpolster  wie  links.  Schweisssecretion  beider- 
seits gleich,  Temperatur  an  der  Dorsalseite  der  3  ersten  Finger  herab- 
gesetzt.   Daumenballen  schwächer,  Händedruck  fest. 

Zwei  Zirkelspitzen  mit  der  Zeigefingerspitze  bei  0,5  Gm.  Entfernung 
von  einander  doppelt  empfunden.  Stiche  und  Bertthrung  des  Zeigefingers 
in  den  Daumen  verlegt,  dabei  Ausstrahlung  in  alle  Finger  und  in  den 
Arm.  Heiss  und  kalt  normal  unterschieden.  Berührung  der  Finger  mit 
einem  heissen  Gegenstände  giebt  schiessenden  Schmerz  im  Handgelenk 
und  am  Vorderarm. 

Pronation  und  Flexion  im  Handgelenk  wie  links.  Streckung  im  Hand- 
gelenk bei  gestreckten  Fingern  unmöglich,  seitliche  Bewegungen  normal. 
Mittelfinger  mit  dem  4.  zugleich  gebeugt,  nicht  so  ausgiebig  wie  links, 
Beugung  aber  auch  isolirt  möglich. 

Druck  auf  den  Nervenstamm  auch  oberhalb  der  Narbe  bis  in  die 
Finger  geflthlt.    Alle  Gelenke  normal  beweglich. 

21.  November  1887.  Gut  geschriebener  Brief  des  Patienten  mit  dem 
Resultat  der  elektrischen  Untersuchung  durch  Dr.  H.  Dehio. 

Nervus  medianus        rechts  KSZ  2,5  M-A.      links  1,0  M-A. 
M.  flexor  dig.  subl.       s  »1,5=  »1,5» 

=       A8Z   4,0     =  ::     3,0     =  (gute  Z.) 

=        -        s         -  -       farad.  R.  9,5  RA.     ^     9,5  Gm.  Rollenabft. 

M.  opponens  pollicis      -       keine  Reaction         =     KSZ  1,5  M-A. 

=     ASZ  3,5     = 

16.  August  1888  (33  Monate  nach  der  Verletzung). 

Bei  schlaff  herabhängenden  Armen  ist  ausser  geringer  Adduction  und 
Flexion  des  Daumens  keine  Contractur  wahrzunehmen.  Der  Umfang  beider 
Arme  ist  gleich,  Oberarm  29,  Unterarm  26,2  Gm.,  dennoch  erscheint  die 
Gegend  des  M.  pronator  teres  etwas  abgeflacht.  Auch  am  Daumenballen 
ist  eine  geringe  Abflachung  wahrnehmbar.  Die  Nägel  des  Daumens, 
Zeige-  und  Mittelfingers  sind  leicht  gekrttmmt,  vor  ihnen  befindet  sich 
auf  der  Fingerkuppe  eine  kleine  Querfalte.  Die  Schweisssecretion  soll 
im  Medianusgebiete  manchmal  erhöht  sein.  Die  Gelenke  sind  passiv  ebenso 
beweglich  wie  links. 

Die  Tast-  und  Temperaturempfindung  ist  an  den  Nagelgliedem  des 
Zeige-  und  Mittelfingers  herabgesetzt,  hier  werden  Temperaturdifferenzen 
bis  zu  20^  R.  nicht  unterschieden,  auch  wird  nicht  immer  richtig  localisirt. 
An  der  Radialseite  des  Ringfingers  ist  die  Sensibilität  wie  links;  die 
Zirkelspitzen,  welche  bei  2  Mm.  Abstand  mit  dem  linken  Zeigefinger  dent- 
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lieh  als  zwei  geftthlt  werden,  können  reehts  am  Mittel-  und  Zeigefinger 
anf  25 y  am  Danmen  anf  20  Mm.  anflelnandergestellt  werden,  nnd  giebt 
Patient  immer  nar  eine  einfache  Bertthrnng  an. 

Bei  der  willkttrlichen  Pronation  wird  immer  noch  eine  Drehung  des 
Oberarms  zu  Hülfe  genommen.  Reine  Abdnction  des  Daumens,  wobei 
derselbe  weit  dorsalwärts  gerichtet  ist,  ebenso  ausgiebig  wie  links;  wird 
der  Danmen  in  halbe  Oppositionsstellung  gebracht  (M.  abductor  brevis), 
so  bleibt  er  bei  der  Abdnctionsbewegung  ein  wenig  hinter  dem  linken 
znrttek.  Beim  Schreiben  u.  s.  w.  wird  die  Opposition,  welche  activ  aus- 
geführt werden  kann,  durch  Adduction  ersetzt.  Die  Muskeln  am  Vorder* 
arm  contrahiren  sich  kräftig,  ihre  Sehnen  springen  dabei  deutlich  vor. 

Druck  auf  den  Stamm  des  N.  medianus,  sowohl  im  Sulcus  bicipitalis 
als  auch  auf  den  Plexus  brachialis,  ruft  Kriebeln  in  den  Fingern  hervor. 

Eine  (Geschwulst  der  Nerven  an  der  Nahtetelle  ist  nicht  zu  consta- 
tiren,  die  Narbe  ist  ziemlich  empfindlich,  die  Haut  Aber  derselben  leicht 
verschieblich.    Puls  der  A.  radialis  nicht  zu  fühlen. 

14.  Februar  1889  (39  Monate).  Ausser  den  erwähnten  Contractionen 
der  Medianusmusculatur  am  Vorderarm  sind  bei  Widerstandsbewegungen 
fibrilläre  Zuckungen  in  dem  bald  ermüdenden  M.  opponens  pollicis  zu 
bemerken. 

IV. 

Verletzung  des  Nn.  medianes  und  ulnaris  (part).   Naht  des  N.  medianus. 

Nach  7  Monaten  Besserung  im  Uinarisgebiet. 

A.  E.,  23  Jahre  alt,  erhielt  am  31.  März  1888  einen  Schlägerhieb 
an  die  Innenseite  des  rechten  Oberarms.  Starke  Blutung,  sofortige  Digi- 
talcompression in  loco.  Die  Wunde  verläuft  vom  unteren  Rand  des  M. 
pectoralls  mijor  nach  hinten  in  die  Muskelmasse  des  Triceps.  Die  Art. 
brachialis  total,  die  Vene  partiell  durchtrennt,  der  Medianus  complet,  vom 
Ulnaris  ein  Drittel  durchschnitten,  N.  muscnlo - cutaneus  nicht  sichtbar, 
N.  radialis  unversehrt. 

Narkose,  doppelte  Ligatur  der  Oefässe,  directe  Seidennaht  des  N. 
med.  Naht,  Drain,  Ocdusiwerband,  Hochlagernng  des  Arms.  Schmerzen, 
besonders  im  Daumen-  und  Kleinfingerballen. 

1.  April.  Die  Tastempfindung  hat  an  den  Fingern  überall  abge- 
nommen, ziemlich  intact  ist  sie  nur  an  der  Dorsalseite  des  Daumens,  fast 
gar  nicht  vorhanden  am  kleinen  Finger,  sehr  abgeschwächt  am  4.  Finger, 
an  der  Volarseite  des  Daumens,  des  2.  und  3.  Fingers  und  an  der  Dorsal- 
seite der  beiden  letzten  Phalangen  derselben.  In  demselben  Bezirk  ist 
auch  die  Schmerzempfindung  abgeschwächt  und  eine  Verlangsamung  der- 
selben von  2 — 10  Secunden  zu  bemerken.    Ungenaue  Localisation. 

2.  April.    Das  Drain  entfernt,  Wunde  reactionslos. 

5.  April.  Ein  die  Haut  vorwölbender  Bluterguss  von  der  Qrösse 
eines  halben  Apfels  an  der  Wunde  ist  bis  zum 

11.  April  fast  völlig  geschwunden.  Die  Temperatur  stieg  am  2., 
3.  und  4.  April  Abends  bis  auf  38,5,  vom ' 

7.  April  an  geht  sie  nicht  mehr  über  37,6  hinaus. 

25.  April.    Am  unteren  Ende  des  Radius,  an  der  Radialseite  der 

30* 
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Hand  im  1.  Interstitiiiin  mid  am  Ellenbogen  entwickelt  ach  OangrSn  der 
Haut.    Der  Schorf  wird  am  6.  Mai  abgettossen,  oberttkdilicher  Decnbitns. 

3.  Mai.  Am  Vorderarm  ist  das  Tast-  und  Sohraerzgeftlhl  im  Bereich 
des  N.  ontanena  medias  nicht  Torhanden,  an  der  Hand  fehlt  es  im  Qe- 
biet  des  Medianns  und  UlnariB;  also  an  der  ganaen  Volarseite  bis  xun 
Handgelenk  mit  Ansnahme  des  nntersten  TheUes  vom  Daomenballen.  Am 
Dorsnm  fehlt  die  Sensibilit&t  an  den  beiden  lotsten  Fingern,  an  den  beiden 
lotsten  Phalangen  des  2.  und  3.  Fingers;  an  der  1.  Phalanx  des  2.  und 
3.  ist  sie  abgesehwächt,  nahe  snr  Basis  deutlich  Terlangsamte  Bmpfindnngs- 
leituag  (circa  1  Seennde). 

Nftgel  gewachsen  y  Hant  abschuppend.  Flexion  und  Extension  im 
Ellenbogengelenk  mOglieh;  aber  durc^  Schmersen  in  der  Bicepssehne 
beschränkt.  Extension  der  Hand  ausführbar,  aber  gering,  nicht  bis  snr 
Horisontalen;  die  Hand  hängt  schlaff  herab,  die  Finger  etwas  flectirt  und 
gespreist.  Beweglichkeit  der  Finger  —  nur  leichte  Streckung  im  1.  Oo- 
lenk.  Puls  der  A.  radialis  su  flihlen.  Täglich  Faradisation  und  Tom 
5.  Mai  an  täglich  Massage. 

10.  Mai.  Spreisung  der  Finger  und  Abduction  des  Daumens  in  ge- 
ringem Grade  möglich,  anästhetischer  Besirk  im  Gebiet  des  N.  cutanens 
medius  verkleinert.  An  der  Grenze  des  früher  anästhetischen  Gebietes 
am  Daumenballen  Hyperästhesie.  Decubitusstellen  gereinigt  Gefässreaction 
im  Versorgungsgebiet  des  Ulnaris  —  verspätetes  Auftreten,  verlängerte 
Dauer. 

8.  Juni.     Elektrische  Untersuchung: 

N.  medianns  rechts  2,5  M-A.  «»  o 

*  links  1,0     ^     K8Z>ASZ 

M.  flexor  dig.  rechts  2^5     *     träge  Z. 

*      0        0  links  2,5     0     KSZ>ASZ 

Daumen-  und  Kleinfingermusculatur  in  Ck)ntractur,  directer  faradischer 
Reiz,  sowie  indirecter  oberhalb  und  unterhalb  der  Narbe  ohne  Erfolg. 

Nachbehandlung  mit  Massage,  Galvanisation  ilhd  Armbädem  etwa 
alle  3—4  Tage. 

Einen  ausfQhrliehen  Bericht  vom  31.  October  (7  Monate  nach  der 
Verletzung)  verdanke  ich  Herrn  Collegen  Matwejew  im  Pleskauschen 
Gouvernement 

Contracturen:  Kaum  merkliche  Flexion  im  Ellenbogengelenk,  Supi- 
nation  des  Vorderarms  und  geringe  Dorsalflexion  der  Hand.  Alle  Pha- 
langen flectirt,  Adduction  des  Daumens  sehr  stark.  Flexion  der  Daumen- 
phalangen stärker  als  die  der  anderen  Finger. 

Umfang  des  Oberarms  rechts  23,  links  25  Cm.,  des  Unterarms  rechts 
21,5,  links  24  Cm.  Atrophie  aller  Muskeln  an  Arm  und  Hand,  am  ge- 
ringsten die  des  Triceps  und  der  Musculatur  des  Kleinfingerballens. 

Die  Hautfarbe  des  Ober-  und  Vorderarms  normal,  das  Handgelenk 
und  die  Finger  bläulichroth,  die  Haut  glatt  Die  Temperatur  des  Ober- 
und  Vorderarms  unbedeutend  herabgesetzt,  die  Hand  kalt  Die  Haut 
trocken,  namentlich  an  der  Hand  glänzend.  Unterhautzellgewebe  wenig 
verändert.  Nägel  hart  und  blass.  Passive  Bewegungen  aller  Finger  sind 
stark  eingeschränkt,  schmerzhaft  an  den  3  ersten  Fingern. 
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TasI-  imd  SehmerseBq>fiDdiiiig  ist  im  3.,  4.  und  5.  Finger  nicht  Tor- 
banden,  der  Danmen  iBt  hyperitathetiBohy  am  Zeigefinger  ist  die  Schmers- 
empfindnng  an  der  1.  Phalanx  stark  herabgesetzt,  in  der  2*  mid  3.  fehit 
sie  Tollständig.  Temperatnrempfindiuig  nnr  an  der  1.  Phalanx  des  Zeige- 
fingers vorhanden.  Am  Arm  ist  die  Scoisihilität  im  Gebiet  des  N*  cntanens 
medias  aufgehoben. 

WillkUrliche  Flexion  des  Vorderarms  lut  normal^  Pronation  und  Sn- 
pination  ein  wenig  ersehwert,  Pronation  aber  doeh  freier.  Flexion  der 
Hand  sehr  ersehwert,  ist  möglioh  bei  Anspannung  simmtUeher  Mnskeln, 
Extenmon  frei,  Abdnction  und  Addnetion  sind  gleiohmissig  ersdiwert,  bei 
der  Lage  der  Hand  mit  der  volaren  Seite  nach  nnten  nenüioh  frei.  Flexion 
der  Grundphalangen  fast  unmöglich  (nonm  HenodMoaKHo),  Flexion  der 
Phalangen  ganz  unmtfglieh,  im  3.  und  4.  Finger  existirt  eine  kaum  merk- 
liehe Bewegung.  Extension  etwas  freier  als  die  Flexion.  Abduetion  und 
Adduotion  der  Finger,  sowie  die  Bewegungen  des  Daumens  ausser  ge- 
ringer Addnetion  aufgehoben. 

Faradisohe  und  galvanische  Erregbarkeit  vorhanden,  ausser  in  den 
Muskeln  der  Hand.  Die  faradische  Erregbarkeit  der  Extensoren  ist  ge- 
ringer, die  indirecte  oberhalb  und  unterhalb  der  Narbe  gleich. 

Druck  auf  den  peripheren  Nervenstamm  ist  schmerzhaft,  ebenso  in 
der  Narbe  der  Nerven  eine  schmerzhafte  Verdickung.  Puls  der  A.  radialis 
schwach. 

V. 

Verletzung  und  Naht  alier  motorischen  Armnerven.  6.  Monat,  beginnende 

Regeneration  des  N,  radialis. 

G.  Br.,  19  Jahre  alt,  Hiebverletzung  der  rechten  Achselhöhle  am 
14.  Mai  1888.  A.  u.  V.  axillaris,  Nn.  medianus,  ulnaris,  radialis,  eutanei 
extemus,  medius  und  internus  complet  durchtrennt  Doppelte  Ligatur 
der  Gefksse,  paraneurotische  Naht  der  Nerven.  Der  N.  medianus  war 
oberhalb  der  Vereinigung  seiner  beiden  Plexusstrilnge,  der  vordere  der- 
selben an  der  Abgangsstelle  des  Mnsculo-cutaneus  getroiTen.  An  Muskeln 
sind  verletzt  Mm.  biceps  und  coraco-braehialis* 

Wundverlauf  ohne  Temperatursteigerung,  am  7.  Tage  geringes  Beeret 
an  den  3  Drainstellen.    Sonst  primäre  Heilung. 

Am  14.  Tage  SensIbilitiLt  im  Gebiet  der  Nn.  eutanei  extern,  (musulo- 
cutaueus)  und  medius  erhalten. 

Folgende  Notizen  Aber  die  Nachbehandlung  und  den  Zustand  des 
Patienten  Ende  September  1888  (4  Vi  Monate  nach  der  Verletzung)  ver- 
danke ich  Herrn  Dr.  E.  v.  Rautenfeld  in  Riga. 

Die  Nachbehandlung  bestand  in  Faradisation,  Galvanisation,  Massage, 
Nachts  Priessnitz'sche  Umschläge,  in  letzter  Zeit  Nachts  eine  Blechschiene. 
Während  des  Sommers  kalte  Seebäder. 

Im  Vergleich  zur  Unken  Seite  zeigte  der  rechte  Arm  leichte  Flexion 
des  Ellenbogengelenks  und  leichte  Pronation.  Die  Phalangen  in  geringer 
Volarflexion. 

Umfang  des  Oberarms  rechts  25,5,  links  28  Cm.,  des  Vorderarms 
rechts  23,  links  26  Cm.  Rechts  alle  Muskeln  des  Arms  und  der  Hand 
atrophisch.    Haut  livid  verfärbt,  Temperatur  niedriger,  Fettpolster  ge- 
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ringer;  Nägel  gewölbter,  dicker  als  links.  PassiTe  Extension  im  Ellen- 
bogengelenk nnd  den  weiter  distal  gelegenen  Gelenken  nnd  Flexion  in 
den  Phalangealgelenken  gehindert 

An  der  Ulnarseite  des  Vorderarms  volar ,  an  der  Hand  und  den 
Fingern  sind  alle  Empfindnngsqnalitäten  aufgehoben.  Znm  Theil  ist  die 
Sensibilität  an  der  Rückseite  des  Vorderarms  erhalten,  relativ  am  besten 
im  Gebiet  des  N.  cntanens  externns,  am  Daomenballen  und  dorsal  Aber 
dem  Metacarpus  des  Zeigefingers.  Auch  im  Gebiet  der  Nn.  axillaris  nnd 
cntanens  internus  ist  die  Empfindung  abgeschwächt.  Die  Untersuchung 
mit  dem  Tasterzirkel  ergab  daher  an  der  Hand  kein  Resultat 

An  Bewegungen  kann  nur  Flexion,  Pronation  und  Supination  des 
Vorderarms  ausgeführt  werden.    Alle  anderen  Bewegungen  fehlen. 

Galvanische  Erregbarkeit  in  allen  Muskeln  abgeschwächt,  aber  e^ 
halten,  faradisch  nur  der  Biceps  erregbar. 

Druck  auf  den  Medianus  und  ülnaris  in  der  Narbe  wird  als  Schmen 
in  den  Fingern  localisirt.  Eine  Verdickung  der  Nerven  in  der  Narbe 
deutlich  zu  fühlen. 

Puls  der  A.  radialis  schwach,  aber  deutlich. 

Am  7.  Februar  1889  (9  Monate)  fand  ich  Folgendes: 

Hand  etwas  adducirt,  Finger  im  Metacarpophalangelgelenk  gestreckt, 
in  den  Interphalangealgelenken  schwach  gebeugt;  Daumen  in  gleicher 
Ebene  mit  den  übrigen  Fingern  etwas  adducirt. 

Alle  Muskeln  ausser  dem  Biceps  atrophisch,  am  wenigsten  der  Tri- 
ceps  und  die  kleinen  Muskeln  der  Hand. 

Haut  wie  links,  die  Fingergelenke  lassen  sich  nicht  vollkommen  strecken. 

Beim  Massiren  des  Vorderarms  empfindet  Patient  starke  Schmerzen, 
die  Hand  ist  ganz  gefühllos. 

Streckung  des  Vorderarms,  welche  im  September  nicht  ausgeführt 
werden  konnte,  kräftig.  Diese  Bewegung,  bei  welcher  eine  deutliche 
Contraction  des  Triceps  gefühlt  werden  kann,  ist  im  November  (6  Monate 
nach  der  Verletzung)  aufgetreten.  Bei  verticaler  Stellung  des  Vorderanns 
kann  die  Hand  in  Streckung  gehalten  werden,  dabei  wird  sie  nicht  ba- 
lancirt,  fällt  beim  Nachlassen  schla£f  in  Flexionsstellung  herab,  aus  wel- 
cher Lage  sie  willkürlich  um  ein  Geringes  wieder  aufgerichtet  werden 
kann  (8  Tage  später  sind  die  Excursionen  bei  letzterer  Bewegung  grösser 
geworden).  Pronation  und  besonders  Supination  werden  kräftig  ausgeführt, 
wobei  sich  der  Humerus  nicht  dreht.  Bei  der  Supination  starke  Anspan- 
nung des  Biceps.  Eine  Contraction  des  M.  supinator  brevis  scheint  bei 
der  Supination  vorhanden  zu  sein.  Bei  starken  galvanischen  Strömen 
starke  Zuckung  nur  im  Triceps. 

Haut  in  der  Achselhöhle  leicht  verschieblich,  nicht  mit  der  Unterlage 
verwachsen.  Im  Verlauf  der  Nerven  an  der  Narbenstelle  geringe  An- 
schwellungen.   Täglich  ein  warmes  Armbad,  Massage,  Galvanisation. 

VI. 

Verletzung  und  Naht  der  Nn.  med.  und  ulnaris  {part.).    Nach  5  Monaten 

Besserung  im  Gebiet  des  N,  ulnaris. 

E.  St,  29  Jahre  alt,  erhielt  am  28.  September  1888  einen  Schläger- 
hieb dicht  unter  dem  Rand  des  M.  pectoralis  major  in  die  innere  Seite 
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des  rechten  Oberarms.  Totale  Durchtreniiiing  der  Venae  brachiales  und 
der  Nervi  medianiis  und  cntaneos  medins*  Die  Arteria  brachialis  unter- 
halb der  Abgangsstelle  der  Profunda  braohii  und  der  N.  nlnaris  sind  smn 
Theü  durchschnitten«  Esmarch'scher  Schlaach,  Chloroformnarkose«  Die 
Venen  werden  unterbunden,  nach  L(taung  des  Schlauches  steht  die  Blu- 
tung; die  Arterie  ist  durch  ein  Gerinnsel  verlegt:  Ligatur  derselben. 
Paraneurotische  Naht  der  verleteten  Nerven.  Bei  der  Berührung  des 
peripheren  ülnarisstumpfes  soll  eine  Zuckung  in  der  Ulnarismuscuiatur 
eingetreten  sein«  Naht,  Drain,  Occiusiwerband.  Der  Arm  wird  an  den 
Thorax  fixirt. 

30.  September.  In  der  Wunde  kein  SchmerZ;  Prickeln  in  der  Hand- 
fläche und  besonders  an  den  Fingerspitcen.  Die  Finger  sind  ein  wenig 
ödematOS;  auf  der  Rückseite  der  beiden  letzten  Phalangen  wird  Streichen 
mit  dem  Fingern  nicht  empfunden,  am  Dorsum  der  1.  Phalangen  des 
2.  und  3.  Fingers  wohl  wahrgenommen,  aber  falsch  localisirt.  Kratzen  an 
der  Nagelphalanx  des  EleiniSngers  ruft  stärkeres  Prickeln  in  demselben 
hervor.    Bewegungsversuche  nicht  gemacht. 

1.  October.  Verbandwechsel.  Wunde  reactionslos,  am  Ellenbogen 
eine  etwas  geröthete,  schmerzhafte  Stelle,  Hand  und  Vorderarm  etwas 
gerdthet  und  geschwollen. 

Anästhesie  an  den  Fingerspitzen  und  der  Volarseite  aller  Finger 
vollständig;  an  der  Rückseite  der  Metacarpi  und  der  Grundphalangen  des 
2.  und  3.  Fingers,  am  Rücken  des  ganzen  Daumens  und  der  Radialseite 
des  Danmenballens  ist  die  Sensibilität  erhalten.  Im  übrigen  Theile  der 
Hand  werden  sowohl  Nadelstiche,  als  auch  Streichen  nicht  wahrgenommen. 

Bei  der  Aufforderung,  die  Finger  zu  bewegen,  werden  alle  Finger 
bis  zu  mittlerer  Flexionsstellung  schnell  und  leicht  gebengt,  dabei  deut- 
liche Contraction  der  Streckmuskeln,  während  die  Flexoren  sich  nicht 
contrahiren.  Adduction  des  Daumens  in  geringem  Grade  möglich,  Oppo- 
sition und  Wirkung  der  Interossei  fehlt  (die  Finger  kOnnen  nicht  gespreizt 
werden,  auch  ist  Streckung  der  Endphalangen  unmöglich).  Während  des 
Verbandwechsels  haben  sich  die  Finger,  welche  bisher  in  Streckung  auf 
der  Brust  fixirt  waren,  so  weit  gekrümmt,  dass  ihre  Streckung  bei  er- 
neutem Fixiren  schon  einige  Schwierigkeiten  macht. 

Der  Puls  der  A.  radialis  soll  schon  gestern  gefehlt  worden  sein,  ist 
deutlich  vorhanden,  verschwindet  aber  beim  geringsten  Druck.  Abends 
Temperatur  38,2 <>. 

3.  October.  Verbandwechsel,  Wunde  reactionslos,  das  Drain  wird 
entfernt,  enthält  ein  typisches  Gerinnsel. 

7.  October.  Nähte  entfernt,  primäre  Heilung  der  Wunde.  Keine 
Aenderung  der  Motilität  und  Sensibilität. 

12.  October.  Mitella,  Daumen  und  Zeigefinger  können  einander 
mehr  genährt  werden  als  am  7.  October. 

24.  October.  FaradiBche  Erregbarkeit  der  Muskeln  erloschen.  Directe 
galvanische  Reizung  der  Mm.  opponens  und  adductor  pollicis  giebt  bei 
2  M-A.  eine  träge  Zuckung  mit  vorwiegender  ELathodenwirkung  (EAR). 
Tägliche  Galvanisation. 

3.  November.  Schultergelenk  etwas  steif,  die  Mitella  wird  abge- 
legt.   Extension  des  Vorderarms  (wegen  Schrumpfung  des  Biceps)  nicht 
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XX.  Wassermann,  lieber  die  EntirpatioD  des  Larynx. 
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XXI. 

GerichtsSrztlicbe  Studien  Aber  ScbädelfractoreD  nach  EiiiwirkiiDg 

stumpfer  Gewalten« 

yon 

Br.  B.  Körber, 

Profetaor  der  geriditliclien  Hadioin  in  DorpaL 

(Hieran  Tafeln  YII— XI.> 

Auf  Verletzangen  des  Kopfes  stösst  der  Gerichtsarzt  häufig,  da 
die  exponirte  Lage  dieses  Eörpertheils  dem  Angreifer  ein  bequemes 
Angriffsobject  darbietet,  and  die  Gefährlichkeit  einer  Schädelverletzung 
Jedermann  bekannt  ist.  Aus  den  während  der  Section  aufgedeckten 
Verletzungen  soll  nun  der  Gerichtsarzt  die  den  Bichter  interessirenden 
fragen  zu  beantworten  suchen:  Welches  Instrument  wurde  benutzt, 
mit  welcher  Kraft  wurde  es  geftthrt,  welche  Stelle  des  Kopfes  wurde 
getroffen,  welches  war  die  gegenseitige  Stellung  der  Gegner  während 
des  Angriffes,  handelte  es  sich  um  einen  oder  mehrere  Schläge  und 
Dergleichen  mehr?  Nachdem  v.  Wahl*)  den  Satz  aufgestellt  hatte: 
„Aus  der  Richtung  der  Bruchspalten  der  Basis  lässt  sich  mit  absoluter 
Sicherheit  die  Richtung  der  Gewalt  erschliessen'',  war  eine  der  zu 
lösenden  Fragen  beantwortet,  und  bestätigen  die  von  mir  untersuch- 
ten Basisfractnren  ohne  Ausnahme  das  von  v.  Wahl  aufgestellte  Ge- 
setz. Während  der  Prüfung  der  Schädel  meiner  Sammlung  lenkte 
ich  meine  Aufmerksamkeit  auch  den  anderen  oben  erwähnten  Fragen 
zu,  und  in  wie  weit  die  Fracturen  darauf  Antwort  geben,  sei  mir  ge- 
stattet, in  beifolgender  Abhandlung  zu  beleuchten. 

Da  eine  erschöpfende  Untersuchung  der  Bruchspalten  während 
der  Section  nicht  ausgeführt  werden  konnte,  Hess  ich  die  Schädel 
maceriren.  Ich  überzeugte  mich  alsbald,  dass  sich  am  macerirten 
Schädel  oftmals  Fissuren  fanden,  die  ich  während  der  Section  über- 
sehen hatte.  Ganz  besonders  gilt  dieses  ftlr  die  Gesichtsknochen, 
welche,  durch  Weich theile  bedeckt,  selbst  beim  festen  Zuftthlen  wäh- 

*)  Sammlung  klin.  Yortr&ge.  Nr.  22S.  S.  1970. 
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rend  der  Section  keinerlei  abnorme  Beweglichkeit  aufweisen,  während 
sich  am  macerirten  Schädel  so  zahlreiche  Fractnren  zeigten,  dass  die 
Knochen  yOllig  aas  ihrem  Zusammenhang  gelöst  waren.  Aber  auch 
an  den  Schädelknochen  finden  sich  feinere,  nur  mit  der  Loupe  er- 
kennbare Sprünge,  die  erst  nach  der  Maceration  deutlich  werden, 
wobei  die  Möglichkeit  einer  nachträglichen  zufälligen  Entstehung 
durch  das  Maceriren  yölIig  ausgeschlossen  ist.  Die  yerschiedene 
Lichtbrechung  des  feuchten  und  trockenen  Knochens  und  die  voll- 
kommene Entfernung  des  Periosts  erklären  diese  Erscheinung  ge- 
nügend. — 

Bei  der  hier  ins  Auge  gefassten  Zusammenstellung  von  Schädel- 
fracturen  habe  ich  nur  solche  Fälle  berücksichtigt,  wo  ich  ausser  dem 
macerirten  Schädel  und  dem  SectionsprotokoU  auch  noch  die  Ana- 
mnese yerwerthen  konnte.  Dadurch  ist  das  Material  bedeutend  redu- 
cirt;  doch  habe  ich  mich  bemüht,  durch  Einsicht  in  die  über  den 
betreffenden  Fall  yom  Gericht  geführten  Acten  und  Nachfrage  bei 
Zeugen  mir  möglichst  genaue  Daten  über  den  Hergang  während  der 
Verletzung  zu  verschaffen.  Von  den  circa  50  gerichtsärztlich  secirten 
Fällen,  bei  denen  sich  Fracturen  der  Schädelknochen  vorfanden,  sind 
nur  13  Fälle  zurückgeblieben,  die  ich  in  dieser  Abhandlung  berück- 
sichtigen will.  Die  Abbildungen  sind  mit  dem  Diopter  (Va  nattlrlicher 
Grösse)  entworfen,  und  habe  ich  neben  die  Zeichnung  der  Basis 
auch  die  des  Gewölbes  gesetzt,  um  den  Verlauf  der  Bruchspalten  hier 
wie  dort  übersehen  zu  können.  Ausserdem  habe  ich  verschiedene 
Farben  und  Schraffirung  benutzt  (vgl.  die  Erklärung  zu  den  Tafeln). 

Die  von  mir  untersuchten  Schädel  lassen  sich  in  2  Gruppen  zu- 
sammenfassen: 

1.  die  Gewalt  greift  an  zwei  Stellen  gleichzeitig  an,  wodurch  es 
zu  doppelseitiger  Compression  des  Schädels  kommt,  oder 

2.  die  Gewalt  greift  nur  an  einer  Seite  an. 

I.  Gruppe. 
Doppelseitige  Compression. 

Nachdem  schon  durch  Bruns  ^)  und  Messerer 2)  die  Elasticität 
des  Schädels  festgestellt  worden  war,  haben  v.  Wahl')  und  seine 
Schüler  Hermann^)  und  Greiffenhagen^),  sowie  Messerer ^), 
Greder^)  und  Dulles^)  den  experimentellen  und  klinischen  Nach- 
weis geliefert,  dass  die  Schädelbrüche  nach  bestimmten  physikalischen 
Gesetzen  erfolgen.  Es  erscheint  daher  geboten,  von  diesem  Stand- 
punkte aus  nur  2  Arten  von  Fracturen  anzunehmen: 
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1.  meridionale,  mit  der  Druckaxe  zasammenfaUende  Berstangs- 
brttche,  und 

2.  äquatoriale,  den  Druckpol  umkreisende,  auf  der  Druckaxe 
senkrecht  stehende  Biegungsbrttche  (Einbiegungs-  oder  Impres- 
sionsbrUche,  v.  Wahl). 

Alle,  denen  die  t.  WahTsche  Ansicht  über  den  Mechanismus  der 
Schädelbrüche  nicht  geläufig  sein  sollte,  verweise  ich  auf  die  kurz 
gefasste,  klare  Auseinandersetzung  y.  WahTs,  die  sich  in  dem  Cen- 
tralblatt  für  Chirurgie.  1888.  Nr.  24,  resp.  in  den  Verhandlungen  des 
Ghirurgencongresses  vom  Jahre  1888  findet.  Da  ich  bei  den  meisten 
Schädeln,  die  ich  dieser  Untersuchung  zu  Grunde  gelegt  habe,  den 
AngriiGTspunkt  der  Gewalt  kannte,  konnte  ich  die  Druckaxe  feststellen, 
und  da  alle  am  Schädel  auftretenden  Fracturen  nach  dieser  bestimmt 
werden  müssen,  war  es  nicht  allzu  schwierig  die  Berstungsbrüche 
von  den  Biegungsbrttchen  zu  unterscheiden.  Erstere  sind,  um  den 
Ueberblick  zu  erleichtern,  in  den  Tafeln  mit  rother,  letztere  mit 
blauer  Farbe  eingezeichnet. 

Wenngleich  es  für  einen  elastischen  regelmässigen  Körper  (Sphä- 
roid,  Ovoid)  zugegeben  werden  muss,  dass  es  völlig  gleichgültig  ist, 
ob  der  AngriiGT  von  zwei  Seiten  oder  nur  von  einer  erfolgt*),  da  die 
Elasticität  des  Versuchsobjectes  stets  in  toto  in  Anspruch  genommen 
wird,  so  lehren  doch  die  Beobachtungen  von  Messerer**),  dass  das 
„Fallmoment'',  welches  zu  einer  Schädelfractur  führt,  ganz  verschieden 
gewählt  werden  muss,  je  nachdem  der  Schädel  auf  einer  festen  Unter- 
lage ruht  oder  frei  auf  der  Wirbelsäule  schwebt.  (In  ersterem  Falle 
genügten  3 — 6  Kilogrammmeter,  in  letzterem  waren  24  Kilogramm- 
meter zur  Fracturirnng  erforderlich.)  Da  nun  die  Gesetze,  welche 
beim  Brechen  eines  elastischen  Körpers  maassgebend  sind,  nicht  durch 
die  verschiedene  Grösse  des  Fallmoments  modificirt  werden,  muss 
angenommen  werden,  dass  bei  gleichzeitigem  Angriff  von  zwei  Seiten 
(Stoss  oder  Druck)  die  Formvei^derung  des  Schädels,  welche  dem 
Zerbrechen  vorausgeht  und  die  Vorbedingung  desselben  ist,  sich  auch 
auf  entferntere  Partien  der  Schädelknochen  ausbreiten  und  in  höherem 
Grade  ausbilden  wird. 

Diese  Ansicht  findet  ihre  Bestätigung  auch  beim  Vergleich  der 
Schädelfractnren  dieser  Gruppe  mit  denen  der  2.  Gruppe. 

Als  Characteristicum  einer  doppelseitigen  Compression  (Fall  1, 
2,  3,  6  und  7)  ergiebt  sich  ein  Berstungsbruch  der  Basis,  welcher 


*)  V.Wahl,  1.  c.  S.  1954;  Greif fenhagen,  1.  c.  S.50. 
♦♦)  1.  c.  2.  Arbeit  S.  14. 
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die  beiden  Draekpole  verbindet,  in  einem  Meridian  yerfiiaft  und  in 
der  Mitte  (Aequator)  am  meisten  klafft.  Der  von  Hermann  dnreh 
Dmek  und  Cr e der  dnrch  StoflS  experimentell  festgestellte  Verlauf 
der  Basisfractur  tritt  in  diesen  5  Fällen  mit  derselben  Schärfe,  wie 
im  Experiment  hervor,  und  das  war  vorauszusetzen,  da  die  Basis- 
fracturen  bei  Hermann,  Creder  und  bei  mir  unter  denselben  Be- 
dii^ngen  zu  Stande  kamra,  mit  dem  einzigen  Unterschied,  dass  sieb 
in  den  von  mir  beschriebenen  Fällen  die  Compression  des  Schädels 
bei  Lebzeiten  vollzog. 

In  Fall  1,  2  und  6  findet  sich  an  der  Basis  eine  aosgesprocheoe 
Quer-,  in  Fall  3  und  7  eine  Sckrägfraetur.  In  Fall  6  wurde  der 
Kopf  in  transversaler  Richtung  eomprimirt  Während  Defnncta  nodt 
der  rechten  Seite  des  Gesiebtes  auf  einem  Kissen  lag,  erhielt  sie  mit 
einem  schweren  h5lzemen  Waschsehlägel  einen  Schlag  auf  die  linke 
Ohrgegend.  In  Fall  3  fiel  ein  Walddieb,  während  er  mit  den  Händen 
einen  schweren  Birkenstamm  auf  der  rechten  Schulter  festhielt  und 
das  andere  Ende  am  Boden  nachschleifte,  so  ungeschickt  mit  der 
linken  Seite  der  Stirn  auf  den  gefrorenen  Erdboden,  dass  der  Kopf 
in  diagonaler  Richtung  zwischen  Erdboden  und  Baumstamm  zusa»- 
mengepresst  wurde.  In  Fall  7  wurde  Defunctus,  während  er  auf  der 
rechten  Seite  liegend  in  einer  Scheune  auf  dem  Boden  schlief,  durch 
einen  Hieb  mit  einem  Beil,  der  die  Umgebung  des  linken  Auges  traf, 
erschlagen.  In  Fall  1  traf  die  eiserne  Brechstange  die  rechte  Seite 
des  Kopfes,  während  Defunctus  auf  der  linken  Seite  lag. 

Die  Verhältnisse  liegen  demnach  genau  so,  wie  bei  den  Messerer- 
sehen.  Her  mann 'sehen  und  Creder 'sehen  Experimenten:  derS< 
del  wurde  von  zwei  entgegengesetzten  Seiten  eomprimirt,  und  die 
fractur  verbindet  in  gerader  Linie  die  beiden  Angriffspunkte,  verläuft 
in  einem  Meridian  und  fällt  zusammen  mit  der  Druckaxe.  Wie  genau 
diese  Fracturen  der  Druckaxe  folgen,  wird  beim  Vei^leich  von  Fall 
3  und  7  recht  deutlich.  Während  nämlich  der  vordere  Pol  in  bdiden 
Fällen  durch  den  linken  Proc  zygom.  des  Stirnl>eins  gegeben  ist, 
rückt  der  hintere  Pol  in  Fall  3  etwas  mehr  vom  Hinterkopf  zum 
rechten  Ohr  heran  und  die  Basisfractur  beginnt  um  4 — 5  Cm.  näher 
vom  GehOrgang,  und  dementsprechend  wird  der  Berstungsbrneh  der 
Basis  in  seinem  Verlauf  modificirt. 

In  Fall  2  liegen  die  Verhältnisse  etwas  anders,  als  im  Hermann- 
sehen  Experiment.  Der  Kopf  des  Betroffenen  gerieth  nämlich  zwischen 
den  Thürpfosten  und  den  aus  der  Scheune  kommenden,  schwer  be- 
ladenen  Futterwagen.  Während  die  rechte  Gesichtshälfte  unbeweglich 
gegen  den  Pfosten  angedrückt  war,  wurde  die  linke  Kopfhälfte  zunächst 
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nach  hinten  vom  Auge,  dann  in  der  Gegend  der  Schläfe,  endlich 
correspondirend  dem  Ohr  durch  den  sich  weiterbewegenden  Wagen 
comprimirt.  Bei  feststehendem  Untersttitznngspankt  rechts  rückt  die 
drückende  Gewalt  allmählich  von  vorn  nach  hinten,  dementsprechend 
finden  sich  im  vorderen  Theil  der  mittleren  Gruben  Querfracturen, 
im  hinteren  Theil  Schrägfracturen. 

In  4  Fällen  (1,  2,  6,  7)  griff  die  Gewalt  nur  an  einer  Seite  an, 
während  die  andere  Seite  auf  einer  festen  Unterlage  ruhte,  und  nur 
in  Fall  3  wurde  von  zwei  entgegengesetzten  Seiten  gleichzeitig  ein 
Druck  ausgeübt.  Wie  ein  Blick  auf  die  Tafeln  lehrt,  ist  es  fttr  den 
Verlauf  und  die  Ausdehnung  des  Berstungsbruches  an  der  Baals  ganz 
irrelevant,  ob  der  Angriff  von  zwei  Seiten  oder  nur  von  einer  erfolgt, 
nur  muss  in  letzterem  Falle  der  Kopf  auf  einer  festen ,  Unterlage 
ruhen. 

Während  der  Section  wird  es  keine  Schwierigkeiten  bereiten, 
die  Seite  festzustellen,  an  welcher  der  Angriff  erfolgte,  denn  daaelbst 
finden  sich  die  viel  bedeutenderen  Knochenfracturen.  Die  unterstützte 
Seite  ist  gar  nicht  verletzt  (6,  7),  oder  es  finden  sich  ausser  Haut- 
abschürfungen und  Blutunterlaufungen  nur  unbedeutende  Elnochen- 
sprttnge  (Fall  1,  2),  die  entgegengesetzte  Seite  dagegen,  an  der  die 
Gewalt  einwirkte,  ist  ausgezeichnet  durch  bedeutende  lilsionen  der 
WeichtheUe  und  durch  umfangreiche  Zertrümmerung  der  Schädel- 
kapsel (1 C  Taf.  VII,  2  B  Taf.  VU,  6  B  Taf.  IX,  7  B  Taf.  IX) :  zahlreiche, 
geradlinig  verlaufende  Berstungsbrüche  werden  von  ex-  resp.  concen- 
trisch  angeordneten  Kreislinien,  Biegungsbrüchen  rechtwinkelig  ge- 
schnitten, wobei  das  Trümmerfeld  meist  gegen  den  unverletzten  Theil 
des  Schädels  hin  durch  einen  grossen  Biegungsbruch  abgegrenzt  wird. 
Nur  in  Fall  3 ,  wo  gleichzeitig  von  zwei  Seiten  ein  Druck  ausgeübt 
wurde,  sind  die  Knochenverletzungen  an  der  Stirn  und  am  Hinterkopf 
(3J3Taf.VIU,  3CTaf.Vffl)  ziemlich  gleichwerthig,  während  die 
Weichtheilverletzung  am  Hinterkopf  der  bedeutenden  Knochenfractur 
nicht  entspricht,  da  die  betreffende  Partie  des  Schädels  durch  die 
Haare  und  eine  Mütze  geschützt  war« 

Beim  Versuch,  die  an  den  Schädeln  vorgefundenen  Spalten  in 
Berstungs-  und  Biegungsbrüche  zu  scheiden,  suchte  ich  zunächst  die 
beiden  Pole  auf,  durch  welche  die  Druckaxe  bestimmt  wird,  auf 
welche  alle  Brüche  bezogen  werden  müssen.  Dabei  gewann  ich  die 
Ueberzeugung,  dass  ich  mehrere  Pole  und  dementsprechend  auch 
mehrere  parallele  Druckaxen  annehmen  musste,  denn  nur  so  gelang 
es  mir,  die  scheinbar  jeder  Gesetzmässigkeit  entbehrenden  Bruch- 
spalten in  Berstungs-  und  Biegungsbrüche  zu  sondern.    Der  mensch- 

Deutsebe  ZeiUehrift  f.  Chirnrffie.  XXIX.  Bd.  36 
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liebe  Sehädel  hat  keine  vollkommen  regelmässige  Gestalt:  vorn,  seit- 
lich nnd  hinten  finden  sich  Flächen,  die  sehr  wohl  als  Ebenen  aof- 
gefiEusst  werden  können.  Wird  nnn  eine  solche  Fläche  von  einem 
Instrument  getroffen,  welches  selbst  auch  wiederum  keine  regelmäs- 
sige Oberfläche  besitzt  und  mit  mehr  oder  weniger  breiter  Fläche 
angreift,  so  werden  sich  an  allen  den  Punkten,  wo  sieh  beide  Körper 
berühren,  gleichzeitig  oder  doch  fast  gleichzeitig  Druckpole  etabliren, 
yon  denen  aus  eine  FormvertUiderung  des  Schädels  heryorgerufen  wird, 
die  zu  einer  Fractnr  ftihrt.  Es  dürfte  daher  zweckmässiger  sein,  von 
einer  Angriffsfläche  oder  Druckfläche  zu  sprechen,  in  weieh^ 
je  nach  Umständen  mehr  oder  weniger  zahlreiche  Dmckpole  auftre- 
ten werden,  auf  welche  wir  dann  die  am  Schädel  gefundenen  Brttehe 
beziehen  müssen,  um  sie  als  Berstungs-  nnd  Biegungsbrüche  zu  klas« 
sificiren.  So  habe  ich  mich  z.  B.  in  2^  (Taf.VII)  anfänglich  yergeblioh 
bemüht,  die  ftmchspalten  an  der  Basis  in  Berstungs*  und  Biegungs- 
brüche zu  scheiden.  Waren  b  und  /  die  Dmckpole  und  ging  durch  ne 
die  Druckaxe,  so  waren  die  im  vorderen  Theil  der  mttleren  Sehädel- 
gruben  auftretenden,  in  querer  Bichtung  über  die  Basis  hinwegsetzen* 
den  Spalten  unzweifelhaft  Berstungsbrttche.  Wie  sollte  ich  aber  dann 
die  yon  e  und  d  ausgehenden  Spalten  auffassen  ?  Auch  sie  yerlMen 
geradlinig,  aber  sie  conyergirten  mit  dien  yon  b  ausgehenden,  so  dass 
sie  sich'  rechtwinkelig  schnitten,  während  die  yon  einem  Pol  aas- 
gehenden Meridiane  nur  divergiren  können.  Bei  Berücksichtigung  der 
eigenthümlichen  Situa/tion,  in  der  sich  dieser  Kopf  während  der  doppel- 
seitigem Compression  befunden  haUe,  wobei  die  drückende  Gewalt 
beständig  ihren  Angriffspunkt  yeränderte,  ist  jedoch  anzvnehmen,  daas 
sich  nach  einander  zahlreiche  Druckpale  tnldeten,  und  somit  ist  es 
terständlich,  das»  die  yon  c  und  d  ausgehenden  Bruchspalten  gleicb- 
fklls  Berstungsbrüche  sind,  trotzdem  dass  sie  sich  mit  den  yon  b  ans- 
gehenden  rechtwinkelig  schneiden.  Aber  auch  in  Faß  3  und  7  müssen 
wir  mehrere  Dmckpole  annehmen,  obgleieh  die  drückende  Sewalt 
ih^n  Angriffspunkt  nicht  änderte;  nur  war  die  Fläche  (7^  Taf.  IX),  mit 
der  der  Kopf  dem  Boden  aufruhte,  während  der  Angriff  an  der  Stini 
erfolgte,  eine  so  grosse,  dass  sich  bei  b  und  e  Druckpole  etablirten,  die 
eine  Formyerändernng  des  Schädels,  resp.  das  Auftreten  der  Berstungs- 
brüche bedingten,  oder  in  3  2I  (Taf.  VIII)  war  die  Berührengsfläche  zwi- 
scheü  Baumstamm  und  Hinterkopf  eine  so  grosse,  dass  sich  im  Augen- 
blick der  Compression  des  Kopfes  zwischen  Erdboden  und  Baumstamm 
bei  a  und  b  Druckpole  ausbildeten,  yon  denen  3  Berstungsbrüche  aus- 
gingen, welche  gesonderte  Wege  zur  Basis  einsckkigen.  Gleicloeitig 
muss  aber  auch  noch  während  des  Fallens  die  Wirbelsäule  gegen  die 
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Basis  gedrückt  worden  Bein,  wodurch  der  Verlauf  der  Bmchspalten 
modificirt  worden  ist 

Die  Biegangsbrüche,  welche  bei  doppelseitiger  Compression  des 
Schädels  auftreten 9  finden  sich  sowohl  an  der  Basis,  wie  auch  am 
Gewölbe.  Am  Gewölbe  in  der  Nähe  des  Druckpoles  sind  sie  zahl- 
reicher und  umfangreicher;  sie  kehren  ihre  Goncavität  dem  Dmckpol 
ZU;  und  findet  sich  bei  Biegungsbrttchen  viel  häufiger  als  bei  Ber- 
stungsbrtLchen  eine  Dislocation  der  Bruchränder  unter,  resp«  über  eiBr 
ander.  Ihr  Auftretea  hängt  vornehmlich  ¥on  der  Art  der  Gewalteiur 
Wirkung  ab,  indem  bei  Druck  eine  Uebertragung  der  Gewalt  auf 
entferntere  Partien  des  Schädels  eher  zu  Stande  kommt,  als  bei  Stoss; 
auch  übt  die  Beschaffenheit  der  Schädelwandungen  auf  ihr  Vorkom- 
men und  ihre  Ausdehnung  einen  deutlichen  Einfluss  aus,  denn  meist 
sind  es  die  durchscheinenden,  oft  nur  papierdttnnen  Theile  der  Basis>. 
in  der  sie  auftreten.  Auch  ftlr  die  Biegungsbrüche  ist  die  Annahme 
mehrerer  Druckpole  nothwendig,  denn  nur  so  lassen  sich  ihre  excen- 
trisch  angeordneten  Kreislinien  erklären.  Die  an  der  Basis  wie  auch 
am  Gewölbe  auftretenden  Sprengungen,  resp.  Lockerungen  der  Nähte, 
namentlich  der  Schnppennaht,  sind  je  nach  dem  Druckpol  bald  als 
Biegungs-y  bald  als  Berstungsbrüche  au&ufassen. 

Die  zahlreichsten  Biegungsbrttche  finden  sich  in  Fall  2,  da  es  sich 
hier  um  eine  langsam  fortschreitende  drückende  Gewalt  handelte  und 
der  ganze  Schädel  eine  FormTcränderung  erlitt,  so  dass  die  Biegungs- 
brüche in  zwei  Stufen  über  einander  liegen  (2£Taf.VII:  Sut.  squam.  und 
Unea  semicirc).  Das  Fortschreiten  des  Angriffspunktes  kommt  sehr 
sehto  zum  Ausdruck  in  den  sich  aneinander  anreihenden  Kreisseg- 
menten in  der  Linea  semicirc.  Sucht  man  die  zugehörigen  Kreis- 
mittelpunkte auf,  so  überzeugt  man  sich,  dass  sie  nicht  zusammen- 
fallen, sondern  innerhalb  der  Schläfenschuppe  liegen,  also  einiger- 
maassen  den  Stellen  entsprechen,  an  welchen  eine  Compression  des 
Kopfes  durch  den  sich  bewegenden  Wagen  erfolgte.  In  Fall  3  usd  7, 
wo  es  sich  um  die  Einwirkung  einer  kurze  Zeit  andauernden  Gewalt 
(Stoss  Wirkung)  handelte,  blieb  eine  Uebertragung  auf  entferntere  Theile, 
r«sp.  Formyeränderung  derselben  aus,  und  somit  sind  die  Biegungs- 
brttehe  weniger  ausgedehnt,  dagegen  sind  in  Fall  6  B  (Taf.  IX)  trotzdem, 
dass  es  sich  auch  nur  um  eine  Gewalteinwirkung  von  kurzer  Dauer 
bandelt,  zahbreiehe  Biegungsbrüefae  vorhanden.  Sie  sind  excentrisck 
angeordnet  und  besitzen  keinen  gem^schaftliohen  Mittelpunkt  Ftbr 
den  äussersten,  sich  fast  zum  Kreise  schliessenden  Biegungsbruch  liegt 
der  Kreismittelpunkt  in  der  Linie,  in  welcher  das  Instrument  den 
Kopf  getroffen  hat.   In  Fall  3  und  7  war  die  stossende  Gewalt  gritoser, 

36* 
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als  in  Fall  6,  die  BiegUDgsbrttche  sind  jedoch  viel  nnbedeatender. 
Dieser  Gegensatz  wird  erklärlich,  wenn  man  die  Beschafifenheit  der 
getroffenen  Schädelpartien  berfLcksichtigt.  In  Fall  3  und  7  waren  es  die 
sehr  dicken  Schädelwandungen  am  Proc.  zygom.  und  mastoid.,  wo  die 
Gewalt  einwirkte,  in  Fall  6  die  viel  dünnere  Scliläfengegend.  An  letz- 
terer kam  es  zu  umfangreichen  Biegungsbrttchen,  erstere  widerstanden 
der  Gewalteinwirkung.  In  Fall  1  wurde  der  sehr  dicke  Schädel  von 
einer  schweren  eisernen  Brechstange  getroffen,  daher,  trotz  der  Dicke 
der  Wandungen  doppelte  Biegungsbrüche  bei  abe  und  afg  (1  CTaf.VII). 

Jedenfalls  muss  zugegeben  werden,  dass,  wenn  der  Druck  eine 
gewisse  Grenze  übersteigt  und  die  drückende  Fläche  sehr  gross  ist, 
eine  Zermalmung  des  Schädels  eintritt  (mehrere  Beispiele  unter  den 
von  mir  secirten  Schädeln),  wobei  die  zahlreichen  am  Gewölbe  wie 
an  der  Basis  auftretenden  Brüche  einen  so  unregelmässigen  Verlauf 
zeigen,  dass  man  sie,  je  nachdem  auf  welchen  Druckpol  man  sie  be- 
zieht, bald  als  Berstungs-,  bald  als  Biegungsbruch  auffassen  kann. 
Die  scheinbare  Gesetzlosigkeit  im  Verlauf  der  Bruchspalten  findet 
ihre  befriedigende  Erklärung  in  den  zahlreichen  Druckpolen;  aus  dem- 
selben Grunde  wird  es  auch  verständlich,  wie  Biegnngsbrüche  die 
Fortsetzung  Ton  Berstungsbrüchen  bilden  können  und  umgekehrt,  und 
somit  werden  die  Ton  Messerer  und  v.  Wahl  aufgefundenen  Ge- 
setze fllr  das  Entstehen  der  Bruchspalten  durch  die  scheinbare  Ge- 
setzlosigkeit im  Verlauf  der  Bruchspalten  nicht  im  Entfemteaten 
alterirt. 

Die  Fälle  von  Zermalmung  des  Schädels  haben  übrigens  für  den 
Gerichtsarzt  nur  ein  untergeordnetes  Interesse,  da  es  sich  während 
der  Section  alsbald  ergeben  wird,  dass  es  sich  weder  um  Mord,  noch 
Todschlag,  sondern  nur  um  einen  unglücklichen  Zufall  handeln  kann : 
um  einen  Fall  aus  grösserer  Höhe,  oder  um  das  Ueberfahrenwerden 
durch  einen  schweren  Wagen,  oder  um  das  Fallen  sehr  grosser  Lasten 
auf  den  Kopf  u.  dgl. 

Ich  habe  mir  auch  die  Frage  vorgelegt,  ob  die  von  mir  unter- 
suchten Schädel  Antwort  geben  auf  die  Frage,  wo  die  Berstungs- 
brüche  ihren  Anfang  nehmen,  am  Orte  der  Gewaltswirkung  am 
Gewölbe*),  oder  entfernt  davon  an  der  Basis '^*),  oder  endlich 
an  den  schwächsten  Stellen,  die  dem  Zerbrechen  am  wenigsten 
Widerstand  setzen,  bald  am  Pol,  bald  am  Aequator.*^)  Theore- 
tisch gedacht  müssten   dieselben  entfernt  vom  Druckpol  beginnen, 

*)  Hermann,  1.  c.  S.  63. 

**)  Messerer,  1.  c.  S.  29,  32  a.  33;  Greiffenhagen,  1.  c.  S.  60. 
♦**)  Creder,  1.  c.  S.506. 
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da  die  Erweitemng  der  Kreisbögen  am  Aeqaator  am  bedeutendsten 
isty  und  von  dort  zu  den  Dmckpolen  ausstrahlen;  demnach  mttssten 
die  Berstongsbrüche  in  der  Mitte  zwischen  beiden  Dmckpolen  be- 
ginnen and  dort  auch  am  meisten  klaffen.  In  Fall  3  und  6  zeigt  die 
Fractur  jedoch  während  ihres  Verlaufes  über  die  Basis  nahezu  die- 
selbe Weite,  in  Fall  2  und  7  klafft  sie  freilich  am  Türkensattel,  dem- 
nach in  der  Mitte  zwischen  den  Polen  am  meisten.  Auf  das  stärkere 
oder  geringere  Klaffen  eines  Braches  während  der  Section  ist  aber 
gar  kein  Gewicht  zu  legen,  da  beim  Nachlass  des  Druckes  (v.  Wahl's 
Versuch  mit  einem  Ei),  der  den  Bruch  Tcranlasste,  die  Knochenränder 
wieder  zusammenschnappen  müssen,  andererseits  während  des  Durch- 
sägens  des  Schädeldaches  und  Abhebens  desselben  durch  den  dabei 
ausgeübten  Druck  das  Klaffen  eines  Bruches  bald  vermehrt,  bald  ver- 
mindert werden  wird,  je  nachdem  von  welcher  Seite  her  ein  Druck 
oder  Zug  ausgeübt  wird.  Es  erscheint  mir  andererseits  sehr  unwahr- 
scheinlich, dass  zwei  von  entgegengesetzten  Seiten  des  Schädelge- 
wOlbes  ausgehende  Bruchspalten  sich  in  einem  Punkte  an  der  Basis 
so  treffen  sollten,  dass  ihre  beiden  Schenkel  eine  gerade  Linie  bilden 
werden;  viel  wahrscheinlicher  erscheint  es  mir,  dass  sie  sich  dann 
unter  einem  Winkel  treffen,  oder  vor  resp.  hinter  einander  vorbei- 
schiessen  werden.*)  Auf  Grundlage^ der  Beobachtung  (siehe  weiter), 
wie  der  Ueberlegung  nehme  ich  daher  an,  dass  die  bei  doppelseitiger 
Compression  über  die  Basis  hinwegsetzenden  Berstungsbrüche  ent- 
fernt von  den  Polen  im  Aequator  beginnen  und  von  dort  gegen  die 
Pole  hinziehen. 

Bei  V.  Wahl  findet  sich  in  Fig.  10  eine  Basisfractur,  welche  fast 
genau  der  von  mir  in  Fig.  6A  (Taf.IX)  wiedergegebenen  entspricht. 
Wie  aus  dem  Text  ersichtlich,  handelte  es  sich  um  einen  16  jährigen 
Menschen,  dessen  Kopf  zwischen  ein  schweres  Fass  und  eine  Mauer 
gerathen  war,  demnach  doppelseitig  in  quer-frontaler  Richtung  com- 
primirt  worden  war. 

Bei  Greiffenhagen  (I.e.)  findet  sich  in  Fig.  6,  Tafel  U  ein 
Fall  doppelseitiger  Compression.  Ein  15  jähriger  Gymnasiast  wurde 
während  des  Schlafens,  wobei  der  Kopf  augenscheinlich  mit  der 
rechten  Gesichtshälfte  auf  dem  Kissen  lag,  mit  einer  eisernen  Hantel, 
welche  die  linke  Augengegend  traf,  erschlagen.  Die  viel  stärkere 
Zerstörung  der  Knochen  auf  der  Seite  des  Angriffes  ist  aus  der  Zeich- 
nung ersichtlich;  auch  findet  sich  eine  ununterbrochene  Basisfractur, 
welche  die  linke  Stimgrube  mit  der  rechten  Hinterhauptsgrube  ver- 
bindet 

*)  Vgl.  ▼.  Wahl,  1.  c.  Zeichnung  Nr.  11. 
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Aach  Fall  2  (i.  c.  Taf.  III)  läset  auf  eine  doppelseitige  Ckimpression 
^es  £opfe8  wfthreod  dee  Versohttttetwerdens  in  einem  Bronnen  sohliea- 
sen,  denn  eine  Diagonalfissar  verbindet  die  Angrififsfläche  (rechts  die 
«Gegend  hinter  dem  Ohr)  mit  dpr  UnterstfitzongsflSU^he  (links  £e 
Schläfengegend),  wobei  die  Knochenverletzangen  rechts  viel  bedenten- 

der  sind. 

Unter  denOreder^sehen  Zeichnungen  finden  sich  zahlreiche  ansr 
löge  Beispiele.  Da  es  sich  durchweg  bei  seinen  ExperimeoDlen  um 
«doppelseitige  Gompression  handelte,  indem  »der  Kopf  auf  einer  festen 
'Unterlage,  einem  Tisch,  mlite,  während  das  Gewicht  die  nach  obca 
sehende  Fläche  des  Kopfes  traf,  so  finden  sich  auch  fast  ohne  Aus- 
nahme Berstnngsbrttche,  die  den  Angrifibponkt  mit  dem  Untersttttsmigs- 
pnnkt  verbinden. 

Eine  doppelseitigeCompression  fand  aach  cflalt  in  Fall  5, 
8,  9,  tO  nnd  13,  nur  wm*de  <zam  Unterschied  von  den  eben  bespro- 
chenen S<5hädelcompressionen  der  eine  Draokpol  durch  die  WirbekAole 
dargestellt 

In  Fall  1 0  fiel  der  sich  drehende  Windmühlenflttgel  dem  Individaum 
auf  den  Kopf,  während  er  unter  dem  Flttgel  stand.  An  der  Basis  {\0A 
Taf.  X)  findet  sich  ein  kreisförmiger,  das  For.  magn.  umgebender 
Bingbruch  fghik,  welcher  die  festesten  Theile  der  Basis  aus  ihrem 
Zusammenhang  trennt.  Dieselben  wurden  durch  den  Druck  der  Wirbel- 
Säule  in  die  Schädelhöhle  hineingetrieben  nnd  entspricht  die  seitHehe 
Ausdehnung  des  Impressionsbruohes  genau  dem  Umfang  des  Proc 
condyl.  des  Atlas,  während  nach  vom  und  hinten  die  Bruchlinien 
weiter  vorragen,  als  die  Arcus  reichen.  Nur  nach  hmten  von  den 
Part,  condyl.  ist  der  Knochenring  bei  m  nnd  n  durchbrochen.  Dodi 
die  doppelseitige  -Gompression  des  Kopfes  war  so  gross,  dass  «ich  ein 
zweiter  weiterer,  bis  zu  6  Mm.  klaffender,  ringförmiger 
Biegungsbruch  abcde  ausbildete,  welcher  den  ersten 
concentrisch  umgiebt  und  im  Aequator  zwischen  beiden  DnuA:- 
*polen  verläuft.  Zwischen  beiden  Ringbrttchen  finden  sich  noch  zahl- 
reiche Biegungsbrüche  in  dem  zum  Theil  sChr  dtinnen  Knochen,  die 
die  ihre  Ooncavität  dem  Druckpol  am  Hinterhauptsloch  znkehren. 
Bei  der  Betrachtnng  des  Schädels  von  hinten  und  unten  (10  B  Taf.  X) 
gewahrt  man,  dass  der  äquatoriale  Biegungsbruch ,  soweit  er  am 
Schädelgewölbe  verläuft,  aus  mehreren  Theilen  besteht,  die  alle  die 
Richtung  von  links  unten  nach  rechts  oben  nehmen  und  somit  darauf 
'hinweisen,  dass  sich  die  Angriffsfläche  nicht  in  der  Mitte  des  Scheitels, 
sondern  mehr  nach  links  gerückt  befand.  Auf  dem  äquatorialen 
Biegungsbruch  stehen  senkrecht  4  Berstnngsbrüche,  von  denmi  die 
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beiden  inneren  das  For.  magn.  erreiohen,  während  die  beiden  äosseren, 
entsprechend  der  umfangreichen  Angriffsfläche ,  anf  den  Draok  der 
Processus  condyl.  bezogen  werden  mflssen,  welche  gleich  den  Arcus 
Drackpole  hervorriefen.  Am  Scbädelgewölbe  sind  auf  der  Seite  des 
Angriffes,  der  linken,  nur  unbedeutende  Berstungsbrttche  zu  bemerkeui 
zum  TheU  nur  an  der  inneren,  zum  Theil  aber  auch  an  beiden  Tafeln. 
Alle  diese,  wie  auch  die  an  der  Basis  yerlaufenden  ziehen  in  einem 
Meridian  vom  Hinterbauptsloch,  resp.  Proc.  transY.  zum  anderen  Pol 
am  linken  Scheitelbein,  sie  sind  oft  durch  juicht  zwbrochene,  sehr 
dicke  Knochenpartien  unterbrochen  und  treten  dann  nach  zeitweiliger 
Unterbrechung  von  Neuem  auf.  Jenseits  ea  (10^1  Taf.  X)  finden 
sich  Biegungs- ,  wie  Berstuugsbrttche ,  welche  den  Tttrkensattel  iund 
die  davorliegenden  Theile  betreffen.  'Ob  die  Berstungsbrttche  .am 
Aequator  oder  an  den  Polen  am  meisten  klaffen,  ;lä8st  sich  bei  den 
umfangreichen  Zertrttmmerungen  und  der  Dislocation  der  Knochen 
nicht  bestimmen;  dort,  wo  sich  Berstungs-  und  Bi^ungsbrflohe  kreu- 
zen, fehlen  kleine  Knochenstttckchen  (10.S  a»  fy  9  Taf.  X).  Da  eine 
Weichtheilyerletzung  am  Schädel  nicht  vorhanden  war,  somit  ein 
Hinweis  auf  den  Angriffspunkt  fehlte,  und  ans  den  Zeugenaussagen 
hervorzugehen  schien,  dass  Defunctns  am  Hinterkopf  getroffen  worden 
war,  setzte  ich  eine  Compression  des  Schädels  in  fronte  •  occipitaler 
Bichtung  voraus,  was  dem  Verlauf  der  Basissprttnge  jedoch  »vollr 
kommen  widerspricht.  Bei  BerttcksiQbtig&ng  letzterer  kann  nur  an 
eine  Compression  zwischen  Scheitel  und  Wirbelsäule  gedacht  und 
muss  die  Angabe  der  Zeugen  als  irrthttmlich  bezeichnet  werden.  Da 
die  beiden  Angriffsflächen  eine  bedeutende  Ausdehnung  besitzen,  so- 
mit viele  Druckpole  gleichzeitig  auftraten,  kann  man  sich  nicht  wun- 
dem, wenn  die  BruchspaUen  nicht  genau  den  Weg  in  einem  Meri- 
dian oder  einem  Breitenkreise  einhalten.  Auch  dttrfte  die  bedeutende 
Dicke  und  Festigkeit  des  Schädelgewölbes  es  erklären,  dass  die  zahl- 
reicheren Knochensptttnge  nicht  an  der  Seite  des  Angriffes,  sondern 
auf  der  der  Unterstützung,  wo  die  Knochen  viel  dtUiner  sind»  anftreten. 
In  Pall  13  wurde  der  Schädel  zwischen  Nase  und  Wirbelsäule 
eomprimirt.  Der  Bingbruch  abcde  (Taf.  XI)  ist  «ehr  deutlich  markirt 
und  um  einige  Millimeter  gegen  die  Schädelhöhle  vorspringend.  Auch 
hier  findet  sich  am  hinteren  Umfang  der  Part  condyl.  ein  Bicgungs- 
brnch  bei  n  md  m.  Der  Anfang  eines  zweiten  concentrisch  gelagerten 
Biegungsbruches  findet  sich  bei  fg  in  der  gesprengten  Keilbeinstim- 
naht. Entsprechend  der  breiten  Angrifibfläche  an  der  Stirn  und  r  der 
umfimgreichen  Untersttttzungsfläche  durch  die  Wirbelsäule  sind  die 
Berstungsbrttche  an  den  Augenhöhlenplatten  auf  mehrere  Pole  zu  be- 
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ziehen,  daher  verlaufen  sie  nicht  in  Meridianen,  die  auf  einen  Pol 
hinweisen;  ehenso  sind  die  an  der  hinteren  Peripherie  des  Bing- 
braches  auftretenden  Berstungsbrttche  auf  verschiedene  Pole  zn  be- 
ziehen, die  bei  a  und  d  beginnenden  Nahttrennnngen  weisen  auf  die 
Arcus  des  Atlas  als  Druckpole  hin.  Die  Analogie  zwischen  Fall  10 
und  1 3  fällt  auf,  nur  griff  die  Gewalt  einmal  hinten,  das  andere  Mal 
an  der  Stirn  an,  wodurch  die  stärkere  Entwicklung  der  Berstongs- 
brflche  correspondirend  dem  Angriffspunkt  erklärt  wird.  Wo  die 
Berstungsbrttche  der  Augenhöhlenplatten  am  meisten  klaffen,  lässt 
sich  nicht  bestimmen,  bei  ^^  (1  Sil  Taf. XI)  muss  ein  starkes  Klaffen 
stattgefunden  haben,  denn  hier  waren  erbsengrosse  Stflcke  des  Orbital- 
fettes eingeklemmt  und  diese  Stellen  liegen  ziemlich  in  der  Mitte 
zwischen  Angriffs-  und  Untersttttzungspunkt.  Aus  der  weit  verbreiteten 
Hautabschürfung  an  der  Stirn  und  der  Wange,  sowie  aus  dem  Auf- 
treten des  Bingbruches  muss  gefolgert  werden,  dass  der  Schlag  das 
Gesicht  traf,  während  der  Kopf  zurückgebeugt  war,  so  dass  die  Nasen- 
wurzelgegend mehr  oder  weniger  nach  oben  sah. 

In  Fall  9  handelte  es  sich  um  den  Sturz  eines  Arbeiters  von 
einer  Brttcke  aus  12  Fuss  Höhe  auf  den  gefrorenen  Erdboden,  wobei 
der  Kopf  zunächst  den  Stoss  auszuhalten  hatte,  während  der  Rumpf 
nachSchwerte.   Die  Angriffsstelle  ist  durch  Weichtheil-  und  Knochen- 
verletzung deutlich  gekennzeichnet.   Sie  liegt  links  von  der  Mittellinie 
im  Bereich  der  Hinterhanptsschuppe.    Die  beiden  Pole,  durch  welche 
die  Druckaxe  verläuft,  sind  einander  daher  sehr  nahe  gerttckt    Ent- 
sprechend der  geringeren  Gewalteinwirkung  ist  der  Ringbruch  der 
Basis  stellenweise  nur  angedeutet,  doch  immerhin  genttgend  markirt, 
um  richtig  gedeutet  zu  werden.    Beim  Vergleich  von  9A  mit  10^ 
(Taf.  X)  und  13^  (Taf.  XI)  tritt  die  Analogie  deutlich  hervor.    Am 
Tttrkensattel  cd^  wie  correspondirend  den  Part,  condyl.  (m  und  n), 
sind  die  Knochenränder  etwas  nach  innen  vorspringend.  Der  Knochen- 
bruch am  Tttrkensattel  zieht  ttber  die  Alae  majores  nach  aussen  (links 
weiter  als  rechts),  setzt  sich  links  in  der  Sut  petrososquam.  als  haar- 
förmiger  Spalt  fort  (rechts  fehlt  jede  Andeutung),  dann  folgt  links 
die  Nahttrennung  zwischen  Warzenwinkel  des  Scheitelbeins,  endlich 
die  Querfractur  n  und  tti,  welche  hinter  dem  Proc.  condyl.  des  Aihis 
zum  For.  magn.  führt,  wodurch  3  Viertel  des  Kreises,  welcher  das 
Hinterhauptsloch  umgiebt,  geschlossen  wird.     Dass  der  Ringbruch 
durchweg  links  deutlicher  ausgeprägt  ist,  als  rechts,  ist  einmal  in 
dem  links  gelegenen  Angriffspunkt  zu  suchen,  andererseits  scheint 
auch  der  Untersttttzungspunkt  mehr  durch  die  Pars  condyl.  sinistra, 
als  durch  die  dextra  gegeben  zu  sein.   Eine  weitere  Analogie  zwischen 
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Fall  9  und  10  ergebt  sich  auch  aas  dem  Vergleich  der  Bmchspalten 
am  Tfirkensattel.  Parallel  der  Haaptfractnr  cd  finden  sich  noch  zwei 
Nebenfractnren :  eine  Lockening  der  Naht  zwischen  kleinen  Keil- 
beinflflgeln  nnd  Stirnbein  nnd  2  haarförmige  Spalten  im  Can.  carot., 
die  je  1  Cm*  lang  Aber  die  Seitentheile  des  Eeilbeins  yerlanfen.  Viel- 
leicht lassen  sich  die  von  einzelnen  Beobachtern  notirten  isolirten 
Qnerfractoren  am  Keilbeinkörper  als  Theile  eines  Impressionsbmches 
beim  Anpressen  der  Wirbelsäule  auffassen,  wobei  die  Fracturen  cor- 
respondirend  den  Part,  condyl.  ttbersehen  wurden  oder  nur  ange- 
deutet waren.*)  Der  Berstungsbruch ,  welcher  beide  Pole  in  einem 
Meridian  verbindet,  klafft  in  der  Mitte  seines  Verlaufes  am  meisten. 
In  der  Nähe  des  Hinterhauptsloches  spaltet  er  sich,  der  eine  Schenkel 
endigt  am  For.  juguL,  der  andere  erreicht  das  For«  magn.  Als  Fort- 
setzung dieses  Berstungsbruches  verläuft  jenseits  des  Druckpoles  ein 
haarfBrmiger  Spalt  ttber  den  Glivus,  der  hinter  der  Sattellehne  sich 
verästelnd  endigt.    Bei  n  fehlen  kleine  Knochenstflckchen. 

In  Fall  8  fiel  Defnnctus  mit  dem  Kopf  auf  die  steinerne  Stiegen- 
diele,  so  dass  der  Kopf  zwischen  Erdboden  und  Wirbelsäule  zu- 
sammengedrückt vnirde.  Beide  Pole  werden  durch  einen  meridionalen, 
in  der  Mitte  seines  Verlaufes  am  meisten  klaffenden  Berstungsbmch 
verbunden.  An  der  Basis  finden  sich  2  parallel  verlaufende  Spal- 
ten, von  denen  die  eine  an  der  unteren  Fläche  der  Pyramide 
(punctirt  gezeichnet)  bis  zum  Proc.  jngul.  verläuft,  wo  sie  wieder  die 
Schädelhöhle  betritt,  um  nach  kurzem  Verlauf,  allmählich  schmäler 
werdend,  am  Foram.  hypoglossi  zu  endigen,  während  die  andere 
bis  gegen  das  Foram.  ovale  verfolgt  werden  kann.  Entsprechend 
dem  hinteren  Umfang  des  Processus  condyl.  sinister  findet  sich  ein 
Biegungsbruch  it,  dessen  nach  vom  sehender  Band  um  einige  Milli- 
meter in  die  Schädelhöhle  vorragt.  Da  sich  nur  linkerseits  dieser 
Bruch  zeigt,  muss  angenommen  werden,  dass  sich  der  Druck  auch 
nur  einseitig  oder  doch  vornehmlich  nur  links  äusserte,  was  sich 
durch  einseitige  Anspannung  der  Muskeln  wohl  erklären  Hesse.  Der 
kurze  von  a  ausgehende,  nur  an  der  inneren  Tafel  sichtbare  Berstungs- 
bmch verläuft  gleichfalls  in  einem  Meridian.  Als  Biegungsbrttche 
mttssen  die  kurzen  Spalten  au%efasst  werden,  welche  die  paraUel 
verlaufenden  Berstungsbrttche  an  der  Schädelbasis  verbinden,  wobei 
sich  durchweg  ein  geringes  Hervorragen  der  Knochenränder  gegen 
die  Schädelhöhle  erkennen  lässt,  sowie  die  Absprengung  der  Pyra- 
midenspitze vom  Körper  des  Gmndbeins.  Am  Gewölbe  findet  sich 
an  der  Angriffsstelle  ein  zum  Theil  nur  an  der  inneren  Tafel  sioht- 

*)  Vgl.  Messerer,  1.  e.  S.  27. 
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barer  Biegongsbrach;  anch  die  Sprengong  der  Schappennalit  und  ein 
feiner  Knochenspalt  im  unteren  Bande  des  Scheitelbeins  sind  als  Bie- 
gnngshrttche  aa&ofassen. 

In  Fall  5  handelte  es  sich  um  den  Stoss  mit  einer  Dddisel- 
stange,  so  dass  der  Betroffene  gegen  die  Erde  geschlendert  wnrde. 
Aus  den  Bruchspalten  bei  n  und  m  {pA  Taf.  IX)  geht  herror,  dass 
ein  Nachschweren  des  Bompfes  stattgefunden  haben  muss,  so  dass 
die  Wirbelsäule  in  den  Schädel  hineingetrieben  wurde«  Der  Bing- 
bruoh  ist  auch  in  diesem  Fall  kein  voUstilndiger.  BeohterseitB  findet 
sich  ein  Spalt,  welcher,  vom  Foram.  magn.  ausgehend,  hinter  dem 
Foram.  jugul.  ttber  die  hintere  und  obere  Pyramidenfläche  hin- 
zieht; gleichzeitig  ist  die  Verbindung  der  Pyramidenspitze  und  des 
G^nndbeins  gelöst,  weiter  findet  sich  ein  haarfttrmiger  Spalt  an  der 
vorderen  -Sattellehne  und  auf  der  Ala  magna  deztra;  auch  dürften 
die  in  jedem  Can.  carot.  sichtbaren  kurzen  Sprttnge  als  Theile  eines 
Bingbrnches  aufzu&ssen  sein.  Ausserdem  finden  sich  nur  noch  zwei 
Berstungsbrttche,  welche  bei  a  und  b{bB  Taf.  IX)  beginnen  und  an  der 
Basis  in  der  Bichtung  zum  Tllrkensattel  yerlaufen.  Der  von  a  aus- 
gehende Knochenspalt  beginnt  am  Scheitelbein  mit  ein  paar  kurzen 
an  der  inneren  Tafel  sich  weiter  als  an  der  äusseren  Tafel  erstrecken- 
den Fissuren  und  verläuft  an  der  Basis  in  der  Sut  petrososquam.  bis 
zur  Pyramidenspitze.  Als  Fortsetzung  zieht  sich  ein  haarfttrmiger  Spalt 
hinter  der  Sattellehne  an  der  Verbindungsstelle  des  Grundbeins  .mit 
dem  Keilbein  quer  naoh  links,  sich  zuletzt  noch  fein  veritotelnd.  JBei 
b  beginnt  eine  Nahttrennung,  die  sich  bis  zum  Foram.  jugul.  fortsetzt 
Der  Bingbruch  und  die  soeben  erwähnten  Berstungsbrttche  sind  nun 
nicht  gleichzeitig  entstanden,  es  handelt  sich  daher  auch  nicht  um 
eine  doppelseitige  Compression ;  denn  hätte  eine  solche  bestanden,  so 
wttrden  die  beiden  Pole  durch  die  beiden  Punkte  a  und  m  gegeben 
sein,  und  somit  mttsste  zwischen  diesen  der  betrefFende  Berstungs- 
bruch  in  einem  der  zugehörigen  Meridiane  verlaufen,  also  etwa  dort, 
wo  der  Biegungsbruch  zwischen  m  und  d  über  die  Pyramide  hinzieht. 
Dass  dieser  Bruch  aber  nicht  als  Fortsetzung  des  von  a  (bB)  aus- 
gehenden Bruches  angesehen  werden  kann,  daftir  spricht  einmal  der 
Umstand,  dass  der  von  m  nach  d  ziehende  Spalt  auf  der  hinto'en 
Pyramidenfläche  am  weitesten  ist  und  auf  der  oberen  Pyramiden- 
flache  immer  undeutlicher  wird,  je  mehr  er  aich  d  nähert;  anderer- 
seits zieht  der  von  a  beginnende  Spalt  in  gerader  Linie  über  d  hin- 
weg, allmählich  schmäler  werdend,  bis  zur  Pyramidenspitze;  endlidi 
findet  sich  auch  hier,  wie  schon  mehrfietch  erwähnt,  bei  d  eine  feine 
Splitterung  in  der  Lam.  interna  mit  Dislocation  der  Knochenplätt- 
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oben,  wie  sie  gerade  beim  AufeiDanderstossen  von  Biegangs-  and 
BerstnDgsbrttohen  häufig  auftritt.  ZuDäcbat  Btiess  demnacb  der  Kopf 
mit  soldier  Gewalt  auf  den  Erdboden,  dass  sich  die  beiden  Berstangs- 
fbrfiohe  von  a  und  b  ans  bildeten,  ohne  dass  es  za  einer  doppelseitigen 
Ciompression  gekommen  wäre,  nnd  darnach  erfolgte  das  Nachschweren 
•des  Körpers,  wodoroh  der  unvollständige  rechtsseitige  Ringbruch  zu 
Stande  kam.  Der  von  a  ausgehende  Berstungsbruch  klafft  am  Ge- 
wölbe am  meisten,  wird  während  seines  Verlaufes  ttber  die  Pyramide 
und  den  Glivus  immer  schmäler  und  endigt  sich  verästelnd. 

In  Fall  3  (s.  oben)  muss  während  der  Compression  des  Warzen- 
fortsatzes durch  den  Baumstamm  gleichzeitig  die  Wirbelsäule  gegen 
die  Schädelhöhle  vorgetrieben  worden  sein,  da  sich  beiderseits  nach 
biiiten  von  den  Part  oondyl.  bei  a  und  m  Biegungsbrttche  finden. 
In  Pall  7  wurde  durch  den  zweiten  Schlag,  welcher  den  Scheitel  traf, 
die  Wirbelsäule  gegen  die  Schädelbasis  angedrttckt.  Da  der  Schlag 
nidht  sehr  heftig  gewesen  sein  kann,  so  zerbrachen  nur  die  dtlnnen 
Knochenpartien  am  hinteren  Umfange  der  Part,  condyl.  bei  n  und  m. 

Oharakteristisch  für  die  doppelseitige  Compression,  wobei  der 
eine  Pol  durch  die  Wirbelsäule  gebildet  wird,  ist  ein  Biegungsbruch 
am  hinteren  Bande  der  Pars  condyl.,  welcher  am  Foram.  magn.  be- 
ginnend in  der  Richtung  zum  Foram.  jugul.  verläuft.  Je  nach  der 
Grösse  der  Gewalt  kommt  es  dann  noch  zu  mehr  oder  weniger  um- 
fangreichen Ringbrttohen  der  Basis,  welche  das  Foram.  magn.  um- 
geben. Unter  4  Fällen  dieser  Gruppe  6,  9,  10  und  13  klafft  der  die 
beiden  Pole  verbindende  Berstungsbruch  in  der  Mitte  seines  Verlaufes 
am  meisten  2  mal  (8  und  9),  in  einem  Fall  ist  es  ebenfalls  zweifellos, 
dass  ein  starkes  Klaffen  in  der  Mitte  während  des  Entstehens  statt- 
igefunden  haben  muss  (13),  und  nur  in  Fall  10  lässt  sich  wegen  der 
bedeutenden  Zertrümmerung  des  Schädels  und  Dislocation  der  Kno- 
>chen  nichts  Bestimmtee  aussagen.  Bei  gleichzeitiger  Berttcksichtigung 
der  zuerst  beschriebenen  5  Fälle  1,  2,  3,  6  und  7,  wo  der  Berstungs- 
bruch 2  mal  (2  und  7)  fai  der  Mitte  am  meisten  klafft,  während  es 
•bei  den  Übrigen  3  Fällen  nicht  ausgeschlossen  ist,  dass  sich  während 
tlfares  Entstehens  die  Knochenränder  eben&tUs  in  der  Mitte  am  meisten 
entfernt  hatten,  erscheint  es  mir  unzweifelhaft,  dass  Messerer*s  und 
•Greiffenhagen's  Ansicht  die  richtige  ist. 

Analoge  Bruchformen  finden  sich  bei  Messerer  Taf.  Vund  VI, 
wo  das  Gewicht  den  Scheitel  der  in  sitzender  Stellung  befestigten 
Leiche  getroffen  hatte:  beide  Pole  werden  durch  einen  in  der  Säge- 
«fläche  am  meisten  klaffenden  Spalt  verbunden.  In  V  findet  sich  ein 
ausgeprägter  Ringbruch,  in  VI  nur  eine  Andeutung  desselben.    Bei 
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Greiffenhagen  findet  sich  ;Taf.  n,  Fig.  3  und  4  ein  Fall  doppel- 
seitiger Compression  zwischen  rechtem  Scheitölbeinhöcker  und  Wirbel- 
säale.  Bei  y.  Wahl  findet  sich  eine  Abbildung  (Fig.  7),  die  wobl  dorch 
Compression  des  Kopfes  zwischen  linker  Stirnhälfte  und  Wirbelsänle 
zu  Stande  gekommen  sein  dürfte.  Beide  Pole  werden  durch  einen 
Berstungsbmch  verbunden.  Die  Andentang  eines  Ringbmches  be- 
schränkt sich  auf  einen  Enochenspalt  hinter  dem  linken  Proc.  oondyL 

II.  Gruppe. 
Einleitige  Compression. 

Die  Fracturen  nach  einseitiger  Compression  unterscheiden  sich 
Yon  denen  nach  doppelseitiger 

1.  dadurch,  dass  der  Berstungsbruoh  nicht  entfernt  vom  Dnick- 
pol,  sondern  an  ihm  selbst  oder  doch  in  seiner  nächsten  Umgebung 
beginnt,  hier  oder  wohl  auch  beim  Uebergang  auf  die  Basis  am  mei- 
sten klafft,  wobei  von  der  Tab.  vitrea  feine  Splitterchen  abgelöst 
werden,  die  beim  Maceriren  herausfallen; 

2.  dadurch,  dass  der  auf  die  Basis  übergetretene  Spalt  sich  all- 
mählich verschmälert  und  meist  nur  bis  zur  Mitte  derselben  ver- 
läuft, und 

3.  sich  in  eine  Anzahl  feiner,  oft  nur  mit  der  Loupe  erkennbarer 
Endäste  auflöst,  die  häufig  eine  völlig  veränderte  Richtung  zum  Hanpt- 
spalt  einschlagen.  Diese  Verästelung  wird  jedoch  fehlen,  falls  der 
Berstnngsbruch  an  einem  präexistirenden  Foramen  aufhört,  da  der 
meist  sehr  feste  Enochenring  am  Foramen  dem  Bersten  der  Tab.  in- 
terna ein  zu  grosses  Hindemiss  in  den  Weg  legt. 

Bei  einseitiger  Compression  eines  elastischen  regelmässigen  Kör- 
pers mflssten,  da  die  Elasticität  stets  in  toto  in  Anspruch  genommen 
wird,  genau  dieselben  zu  einer  Fractur  führenden  Formveränderungen 
des  Schädels  resultiren,  wie  bei  doppelseitiger  Compression  ^  doch 
scheint  mir  die  Beobachtung  dieser  Ansicht  zu  widersprechen.  Bd 
einseitiger  Compression  wird  es  sich  immer  um  einen  Stoss  oder 
Schlag  handeln,  demnach  um  eine  Einwirkung  von  sehr  kurzer  Dauer. 
Da  nun  der  menschliche  Schädel  weder  ein  vollkommen  regelmässiges, 
noch  homogenes  Gebilde  darstellt,  wird  die  Elasticität  nur  in  be- 
schränktem Umkreise  um  den  Pol  in  Anspruch  genommen  werden, 
wodurch  eine  Uebertragung  auf  entferntere  Theile  des  Schädels,  wenn 
auch  nicht  völlig  ausgeschlossen,  so  doch  wenigstens  bedeutend  ab- 
geschwächt wird,  daher  denn  auch  die  Formveränderung  in  der  Nähe 
des  Poles  am  grössten  ist  und  allmählich  zum  Aequator  abnimmt, 
dementsprechend  der  Berstungsbruch  in  der  Nähe  des  Poles 
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beginnt  und  hier  gleichzeitig  am  meisten  klafft ,  vom  Pol  znm 
Aeqoator  hin  schmäler  wird  und  überhaupt  kaum  über  den  Aequator 
hinausgeht  und  endlich  sich  in  feine  Aeste  auflöst  Aus  demselben 
Grunde  werden  Biegungsbrflche  entfernt  vom  Angriffspunkt  selten  vor- 
kommen,  schon  eher  am  Gewölbe,  weil  näher  dem  Angriffspunkt 
Als  Beispiele  dieser  Gruppe  theile  ich  nur  3  aus  meiner  Schädelsamm- 
lung mit  (Fall  11,  12  und  4). 

In  Fall  11  handelte  es  sich  um  mehrere  Schläge,  wie  die  zahl- 
reichen Hautwunden  am  Schädel  dieses  darthun.  Der  eine  mit  einem 
schweren  Knttttel  ausgeführte  Schlag  auf  die  linke  Schläfengegend 
veranlasste  einen  Berstungsbrnch ,  welcher  in  querer  Richtung  sich 
rasch  verjüngend  bis  zur  Mitte  des  Türkensattels  zu  verfolgen  ist,  wo 
er,  unter  einem  rechten  Winkel  umbiegend,  nßeh  hinten  gegen  die 
hintere  Sattellehne  hinzieht 

In  Fall  12  handelte  es  sich  zunächst  um  einen  Wurf  mit  einem  kinds- 
kopfgrossen  Stein,  der  den  Kopf  aus  nächster  Nähe  traf.  Nachdem 
der  Verletzte  niedergefallen  war,  hatte  der  Angreifer  die  linke  Schläfen« 
gegend  noch  mehrmals  mit  demselben  oder  einem  linderen  Feldstein  ge- 
troffen. Dem  ersten  Schlage  entspricht  wohl  der  grosse  Biegnngsbruch 
abede  12  B  (Taf.  XI)  und  der  zur  Basis  übergreifende  Berstungsbruch, 
den  weiteren  Schlägen,  als  der  Betreffende  bereits  am  Boden  lag,  die 
gerissenen  Hautwunden,  welche  an  der  muldenförmig  vertieften  Schlä- 
fenscheitelbeingegend  angetroffen  wurden.  Da  durch  den  ersten  Schlag 
die  Schädelkapsel  bereits  zertrümmert  worden  war,  wurde  durch  die 
nachfolgenden  Schläge  eine  doppelseitige  Compression  des  Schädels 
nicht  mehr  zu  Stande  gebracht,  trotzdem  dass  der  Verletzte  mit  dem 
Kopf  auf  der  Erde  lag.  Diese  Wunden  entsprechen  einigermaassen  dem 
Gentrum  der  mehrstrahligen  Berstungsbrüche.  Es  ist  jedoch  auch  mög- 
lich, dass  beim  ersten  Schlage  nur  ein  Tbeil  des  grossen,  das  ganze 
Trümmerfeld  einrahmenden  Biegungsbruches  zu  Stande  kam,  während 
durch  die  nachfolgenden  Schläge  neue  Theile  des  Scheitelbeins  ab- 
gebrochen wurden.  Der  Berstungsbruch  an  der  Basis  ist  beim  Ueber- 
tritt  auf  den  Türkensattel  nur  noch  haarfein  und  endigt,  sich  gabel- 
förmig verästelnd,  zwischen  den  kleinen  Keilbeinflügeln.  Ob  der 
Bruch  der  Proc.  clin.  post  ein  Kunstproduct  ist,  kann  ich  nicht  be- 
stimmen, während  der  Section  habe  ich  den  Bruch  nicht  bemerkt 

In  Fall  4  handelte  es  sich  um  3  Schläge.  Jedem  Schlage  ent- 
spricht ein  Berstungsbruch,  von  denen  keiner  über  die  Mittellinie  hin- 
übergeht und  jeder  an  der  Stelle  des  Angriffes  am  meisten  klafft  Der 
Berstungsbruch  1  (4  ^  Taf. VIU)  endigt  sich  verästelnd  in  der  Nähe  des 
Foram.  optic  dextr.,  der  Berstungsbruch  2  am  Foram.  jug.,  bis  wohin 
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er  deutlich  zu  verfolgen  ist;  der  Berstungsbruch  3  biegt^  gleich  naeh- 
dem  er  die  Basis  erreicht  hat,  unter  einem  rechten  Winkel  nach  hin^ 
ten  und  endigt  kaum  mehr  erkennbar  nach  knnsem  Verlauf.  Daas 
Bruch  1  und  3  oder  1  und  2  nicht  gleichz^ig  entstanden  sind»  ist 
aus  der  Richtung  der  Spalten  zu  entnehmen,  die  nicht  auf  einen  ge- 
meinschaftlichen Pol  hinweisen;  auch  spricht  die  Dislocation  der  Kno- 
chen für  das  Zustandekommen  durch  nach  einander  folgende  Schlage. 

Des  auf  einseitigen  Druck  zurtU^kzufbhrenden  Berstungsbruches  in 
Fall  5  ist  bereits  Erwähnung  geschehen,  auch  zeigt  der  über  den  Drook- 
pol  hinausgreifende  Berstungsbruch  9  A  Taf.  X  eine  feine  Verästelug. 

Die  Ausdehnung  des  Berstungsbruches  hängt  von  der  Gewalt  und 
der  Beschaffenheit  der  Schädelkapsel  ab.  Bei  sehr  grosser  G^ewalt^ 
die  nur  einseitig  angreift,  wird  wohl  auch  ein  Berstungsbruch  resul- 
tiren  können,  der  über  die  Mitte  hinausreicht,  und  kl^nnte  infolge 
dessen  an  eine  doppelseitige  Gompression  gedacht  werden ;  doch  dann 
wird  das  weite  Klaffen  im  Anfang,  die  Verjüngung  mit  der  Entfernung 
▼om  Angriffspunkt,  endlich  auch  die  Auflösung  in  feine  Aeste  dasa 
▼erhelfen,  eine  richtige  Diagnose  zu  stellen.  In  den  Fällen^  welche 
ick  zu  seciren  Gelegenheit  gehabt  habe,  war  die  Gewalt  nur  so  gso« 
gewesen,  dass  Berstungsbrüche  resultirten,  die  gleich  den  als  Bei- 
spiel angeführten  nur  bis  zur  Mitte  der  Basis  hinreichten.  Den  Ein- 
druck einer  einseitigen  Gompression  macht  auch  die  Zeichnung  bei 
Hermann  Taf.  XVI,  wo  der  Betreffende  einen  Schlag  anf  die  linke 
Sehläfe  im  Stehen  erhalten  hatte.  Der  Bruch  klafft  in  der  Sägefläche 
an  meisten  und  verjüngt  sich  nach  nur  kurzem  Verlauf  über  die  H&ke 
Pyramide. 

Andere  Beispiele  einseitiger  Gompression  finden  sich  bei  Mes- 
serer Taf.  m  u.  IV.  Der  Tom  Körper  getrennte  Schädel  wurde  auf 
eine  Steinplatte  aufTallen  gelassen,  wobei  Ta£  III  die  Stim>  Taf.  IV 
die  reehte  seitliche  Scheitelbeingegend  getroffen  wurde.  Im  ersteren 
Fall  finden  sich  5  in  yerschiedenen  Meridianen  von  der  AogriffsflädM 
ausgehende  divergirende  Berstungsbrüche,  welche  anfänglich  (ygL 
Zeichnung)  am  meisten  klaffen,  sich  allmählich  verjüngen  und  durch 
mehrere  Biegungsbrttche  an  der  Stirn  rechtwinkelig  geschnitten  wer- 
den; im  2.  Fall  findet  sich  ein  3stTahliger  Berrtungabmch ,  dessen: 
3  Sehenkel  in  3  verschiedenen  Meridianen  divergirend  vwn  Drodk^ 
punkt  a  ansgehen,  bei  a  am  meisten  klaffen  und  zaletzt  haarf&rmig 
endigen. 

Die  sonstigen  pathologischen  Befunde  am  Kopf  der  von  mir  Se* 
cirten  lassen  sich  zur  Bestimmung  der  einseitigen  oder  doppelBriil%e» 
Gompression  nicht  verwerthen«    Die  Dura  und  Pia  fiioden  sich 
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geiisseDy  falls  losgelöste  Knoohenfragmente  nach  innen  dislocirt  waren 
(1,  2,  6,  12);  intermeningeale  Blutung  an  der  Gonvexität  wie  an  der 
Basis,  Blutnnterlaufungen  der  Pia,  namentlich  ihrer  Fortsätze,  Zer- 
trtimmernngsherde  im  fiindengrau,  vornehmlich  an  der  Basis,  fanden 
sich  fast  in  allen  Fällen,  nur  variirten  die  Menge  des  Blutaustritts 
und  die  Verbreitung  der  Zertrttmmerungsherde. 

Bedeutendere  Läsionen  des  Gehirns  fanden  sich  nur  in  Fall  10, 
wo  das  Ghiasma  nerv,  opt  abgerissen,  und  die  Pedunculi  cerebri  ein^- 
gerissen  waren,  und  in  Fall  2,  wo  die  Nn.  optic.  durchtrennt  waren. 
Die  Gesiehtsknochen  waren  um  so  bedeutender  verletzt,  je  mehr  die 
Gewalt  vom  angegriffen  hatte;  bei  seitlichem  Angriff  war  es  vornehm- 
lich das  Jochbein,  resp.  die  Spange  desselben,  welche  mehrfach  frac- 
turirt  erschien,  und  nur  beim  Angriff  am  Scheitelbein  oder  Hinter- 
haupt waren  die  Gesichtsknochen  unverletzt.  — 

Von  den  im  Anfang  dieser  Arbeit  erwähnten,  den  Gerichtsarzt 
interessirenden  Fragen  mögen  folgende  noch  kurz  bertlhrt  werden: 

Dass  die  Verletzung  während  des  Lebens  erfolgt  war,  efgaJi> 
sich  in  allen  Fällen  alsbald  aus  den  am  und  im  Schädel  aufgedeckten 
Blutaustiitten,  nur  in  Fall  12  waren  die  scharfe  Begrenzung  und  die 
geronnene  Beschaffenheit  des  Blutes  im  Unterhautzellgewebe  infolge 
der  FäufaiisB  unkenntlich  geworden. 

Als  Todesursache  ergab  sich  8 mal  augenblicklicher  Tod  nach 
Functionseinstellung  des  Centralnervensystems  infolge  von  Gehirn- 
erschütterung, (^etschung  oder  Zertrümmerung  desselben ;  2  mal  haa- 
dette  es  sieh  um  Gehirndruck  nach  intracranieller  Blutung  (4  und  8), 
2 mal  um  Meningitis  (5  und  6),  welche  am  5.,  resp.  3.  Tage,  und 
Imal  um  eine  Pleuropneumonie  (9),  welche  am  5^  Tage  den  Tod 
herbeiführte. 

Was  dieAngriffsstelle  betraf,  so  big  dieselbe,  falls  sich  die 
beiden  Gegner  während  des  Angriffes  vis -ä- vis  standen,  meist  auf 
der  linken  Seite  des  Schädels,  da  dieselbe  der  rechten  Hand  des 
Angreifers  gegenüberliegt  (4,  11,  12);  auch  beim  Angriff  während 
des  Schlafens  (6,  7)  ist  die  linke  Seite  getroffen,  Während  beim  Her- 
unterfallen die  rechte  Seite  (5,  8)  oder  auch  der  Hinterkopf  (9),  beim 
Fallen  von  Lasten  auf  den  Kopf,  der  Scheitel  (10)  oder  die  Stirn  (13) 
verletzt  wurden.  Diese  Stellen  waren  durch  Btataustritte  ina  Unter- 
hautzellgewebe und  meist  auch  dmrch  Wunden  gekennzeichnet.  Blat- 
aastritte  ins  Unterhautzellgewebe,  resp.  die  Muskeln  fanden  sich  aber 
asefa  an  Stellen,  die  nicht  direct  getroffen  waren,  bald  in  der  Nacb- 
bairschaft  (3,  5,  7, 9,  13),  bald  weiter  entfernt,  entsprechend  Knochen* 
brttchen,  die  entfernt  vom  Angriffspunkt  auftraten  (4,  8,  10). 
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lieber  die  Gestalt  der  Angriffswaffe  konnte  insofern  kein 
Zweifel  bestehen  ^  als  die  Hantabschürfangen  and  die  gerissenen 
Wunden  auf  ein  stumpfes  Werkzeag  hinwiesen ,  ebenso  mnsste  das 
Fehlen  jeder  Hantverletznng  am  Kopf  za  Gunsten  einer  stumpfen 
Gewalt  sprechen,  doch  konnte  eine  nähere  Bestimmung  über  die  Ge- 
stalt des  Werkzeuges  nur  in  den  seltensten  Fällen  ans  dem  Sections* 
befund  gefolgert  werden.  Die  bedeutenden  Zerstörungen  in  Fall  10 
waren  durch  den  Schlag  eines  WindmtthlenflAgels  entstanden;  die- 
selben Zerstörungen  hätten  aber  auch  beim  Fall  auf  den  Scheitel 
aus  grösserer  Höhe  entstehen  können.  In  Fall  13  handelt  es  sich 
um  den  Schlag  einer  Maschinenschaufel,  welche  die  Umgebung 
der  Nase  traf.  Ein  Fall  auf  die  Nase  ist  auszuschliessen ,  da  der 
leichte  Kindeskörper  selbst  beim  Nachschweren  aus  grösserer  Höhe 
nicht  den  nothwendigen  Druck  auszuüben  im  Stande  gewesen  wäre, 
um  die  bedeutenden  Zerstörungen  an  der  Basis  hervorzurufen.  In 
Fall  1  konnten  die  Weichtheil-,  wie  Knochenverletzungen  2,  3  un(^4 
ebensowohl  durch  ein  Beil  entstanden  sein,  wie  in  Fall  7,  während 
die  Verletzung  in  Fall  1  (10  Cm.  lange,  2  Cm.  klaffende  Hautwunde 
mit  Depression  eines  gleich  grossen  Knochenstückes)  auf  einen  län- 
geren Gegenstand,  eine  eiserne  Brechstange  hinwies.  In  Fall  5  und  8 
handelte  es  sich  um  ein  Fallen  auf  den  Kopf;  dieselben  Knochen- 
verletzungen hätten  resultiren  können,  wenn  ein  schwerer  Körper  auf 
den  Kopf  gefallen  wäre,  während  der  Betroffene  aufrecht  stand.  In 
Fall  6  handelte  es  sich  um  den  Schlag  mit  einem  hölzernen  Wasch- 
schlägel, worauf  weder  die  Weichtheil-,  noch  die  Knochenverletzung 
speciell  hinweisen.  In  Fall  1 1  beweisen  die  3  Wunden  am  Scheitel, 
dass  zahlreiche  Schläge  den  Kopf  getroffen  haben;  diesen  Hautver- 
letzungen entspricht  jedoch  die  Knochenverletzung  nicht,  sondern 
letztere  findet  sich  unterhalb  einer  unverletzten  Hautpartie.  Da  beim 
Lynchen  eines  Pferdediebes  zahlreiche  Menschen  theilnehmen  und 
jeder  sein  eigenes  Marterinstrument  benutzt,  muss  der  Knüttel,  wel- 
cher den  Knochenbruch  veranlasste,  schwerer,  aber  gleichzeitig  auch 
breiter  gewesen  seli],  als  die  übrigen  in  Gebrauch  gezogenen  Waffen. 

Die  Richtung,  in  welcher  sich  die  Gewalt  auf  den  Schädel 
hinbewegte,  lässt  sieb  nach  v.  Wahl  aus  der  Richtung  der  Berstungs- 
brüche  an  der  Basis  mit  absoluter  Sicherheit  erkennen,  und  bestätigen 
die  von  mir  daraufhin  untersuchten  Schädel  ohne  Ausnahme  die 
Richtigkeit  des  aufgestellten  Satzes.  Greift  die  Gewalt  am  Hinter- 
kopf (9)  oder  der  Stirn  (13)  an,  so  finden  sich  an  der  Schädelbasis 
Längsfissuren ,  greift  die  Gewalt  seitlich  (6)  an,  Qnerfissuren,  end- 
lich etwa  in  der  Gegend  des  äusseren  Augenwinkels  (7)  oder  am 


Stadien  über  Sch&delfractaren  nach  Einwirkung  Stampfer  Gewalten.     665 

Zitzenfortsatz  (3),  Schrägfissaren.  Ob  aber  die  Gewalt  in  einer 
senkrechten,  horizontalen  oder  diagonalen  Ebene  an  der  Stirn)  am 
Hinterkopf  oder  in  der  Schläfengegend  angriff,  darüber  ergiebt  eine 
Untersachong  ttber  die  Richtung  der  Braohspalten  keinen  AnfschlosSi 
und  doch  kann  diese  Frage  den  Gerichtsarzt  gleichfalls  interessireui 
da  daraus  auf  die  gegenseitige  Stellung  der  Gegner  ein  Rttckschluss 
gezogen  werden  kann.  Am  maoerirten  Schftdel  ist  diese  Frage  ttber* 
haupt  nicht  zu  lösen.  Nur  aus  der  Form  und  Lage  der  Hantabschttr- 
fungeui  wie  der  Hautwunden  wird  die  Frage  zu  beleuchten  sein.  So 
muss  in  Grundlage  der  horizontal  verlauf  enden  Hautwunden  (1^ 
Taf.  Vn  und  6B  Taf.  IX)  das  Instrument  (eine  Brechstange ,  resp. 
Waschkaue)  den  Schädel  auch  in  der  horizontalen  Ebene  in  der  Ohr* 
gegend  getroffen  haben.  In  Fall  4  fehlen  Hautwunden,  es  kann  daher 
auch  nicht  entschieden  werden,  ob  der  PdtscheuBtiel  den  Augen- 
winkel, resp.  die  Schläfe  in  einw  senkrechten,  horizontalen  oder  dia- 
gonalen Ebene  getroffen  hat.  Diese  Frage  wird  andererseits  nur  bei 
Instrumenten  beantwortet  werden  könueui  welche  eine  längliche  Form 
besitzen,  wie  ein  Stock,  eine  Brechstange  u.  s.  w.,  während  es  bei 
breiter  Angriffsfläche  (Fall  auf  den  Boden,  Schlag  mit  einem  Hammer 
oder  Beilrttcken)  nicht  möglich  sein  wird,  eine  Angabe  zu  machen, 
in  welcher  Ebene  der  Schädel  getroffen  wurde. 

Die  Ermittelung,  ob  der  Schädel  während  des  Angriffes  unter- 
stützt war  oder  nicht,  erscheint  mir  insofern  flir  den  Gerichtoarst 
nicht  gleichgültig  zu  seiui  als  daraus  auch  ein  Moment  hergeleitet 
werden  kann,  welches  auf  die  gegenseitige  Stellung  der  Gegner  ein 
Licht  wirft.  Da  nämlich  ein  Mensch  nicht  ^eichzeidg  von  2  Seiten 
einen  Angriff  auf  den  Kopf  seines  Gegners  ausführen  wird,  so  muss 
bei  Zeiche  einer  doppelseitigen  Gompression  angenommen  werden, 
dass  die  andere  Seite  unterstützt  war,  demnach  der  Angriff  während 
des  Schlafens  erfolgte,  oder  nachdem  der  Gegner  bereits  zu  Boden 
gefallep  ws^,  daher  nicht  mehr  selbst  einen  Angriff  ausfuhren  konnte. 
Freilich  muss  zugegeben  werden,  dass  einerseits  auch  während  des 
Li^ns  Schläge  den  Kopf  so  treffen  können,  dass  eine  doppelseitige 
Gompression  nicht  zu  Stande  kommt,  andererseits  wird  trotz  auf- 
rechten Stehens  eine  doppelseitige  Gompression  dennoch  eintreten, 
wenn  die  eine  Seite  des  Kopfes  etwa  durch  eine  senkrechte  Wand 
unterstützt  war,  oder  wenn  das  Instrument  den  Scheitel  getroffen 
hätte,  eine  Situation,  die  nur  bei  ungewöhnlichem  Missverhältniss  in 
der  Körpergrösee  der  beiden  Gegner  gegeben  wäre.  Aber  auch  noch 
in  einer  anderen  Beziehung  dürfte  die  Ermittelung  einer  doppel- 
seitigen Gompression  von  Wichtigkeit  sein,  da  bei  doppelseitiger  Com* 
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pression  die  Knochenverletzungen  bei  derselben  Grösse  des  Stosses, 
resp.  Dmcks  bedeutender  ausfallen  werden,  als  bei  einseitiger  Com- 
pression. 

Wie  gross  die  stossende,  resp.  druckende  Gewalt  gewesen,  er- 
giebt  sich  aus  dem  Vergleich  der  Ausdehnung  der  Brnchspalten  und 
der  Dicke  der  fracturirten  Schädelknochen  (in  der  Sägefläche  ge- 
messen). In  Fall  1,  wo  die  Dicke  der  Schädelkapsel  5 — 6  Mm.  be- 
trägt, berechtigen  die  zahlreichen,  weitverbreiteten  Brnchspalten  zu 
der  Annahme,  dass  ein  schweres  Instrument  mit  grosser  Kraft  den 
Schädel  getroffen  haben  muss ;  in  Fall  4,  wo  die  Dicke  nur  2 — 3  Mm. 
beträgt,  konnte  zugegeben  werden,  dass  die  Schädelbrüche  auch  schon 
bei  weniger  heftigen  Schlägen  hätten  entstehen  können.  Wenn  aber 
nach  Aussage  der  Angreifer  angenommen  werden  muss,  dass  es  sich 
um  Schläge  mit  einem  Peitschenstiel  gehandelt  hat,  so  muss  derselbe 
bei  seinem  geringen  Gewicht  mit  grosser  Kraft  gebraucht  worden 
sein,  um  mit  jedem  Hieb  weitverbreitete  Fracturen  hervorzubringen. 
Das  Missverhältniss  zwischen  Knochen-  und  Weichtheilverletzung  in 
in  Fall  9  und  10  dürfte  zur  Annahme  berechtigen,  dass  es  sich  nicht 
um  ein  Verbrechen,  sondern  um  einen  unglücklichen  Zufall  gehanddt 
haben  muss,  denn  um  so  bedeutende  Knochenverletzungen  hervor- 
zubringen, hätte  das  Instrument  mehrfach  und  mit  grosser  E^raft  den 
Kopf  treffen  müssen,  wobei  umfangreiche  Weichtheil Verletzungen 
hätten  resultiren  müssen.  In  Fall  13  sprechen  die  zahlreichen,  die 
vorderen  und  hinteren  Gruben  betreffenden  Knochenverletzungen  bei 
nur  einer  im  Gesicht  vorhandenen  Weichtheilverletzung  gegen  den 
Angriff  durch  die  selbst  mit  einem  schweren  Instrument  bewaffnete 
menschliche  Hand.  Auch  in  Fall  2  dürfte  die  Ineongruenz  zwischen 
Knochen-  und  Weichtheilverletzung  zu  Gunsten  eines  unglücklichen 
Zufalls  sprechen. 

Was  die  Zahl  der  Angriffe  betrifft,  so  müsste  jeder  einzelne 
Fall  daraufhin  geprüft  werden.  In  Fall  6  hätten  die  am  Schädel  auf- 
gefundenen Biegnngs-  und  Berstnngsbrüche  wohl  durch  einen  Schlag 
erfolgen  können,  die  Blutunterlaufungen  an  der  Wange  und  der  dop- 
pelte Bruch  des  Unterkiefers  beweisen  2  Schläge.  In  Fall  1 1  weisen 
die  3  Wunden  und  die  von  ihnen  unabhängige  Knochenfractur  auf 
wenigstens  4  Schläge.  In  Fall  12  finden  sich  4  Hautwunden,  die 
nahezu  in  einer  Linie  verlaufen  und  daher  wohl  durch  einen  Schlag 
mit  einem  astigen  Stock  hätten  entstehen  können,  doch  sprechen  die 
vielen  kleinen  Knochenfragmente  gegen  diese  Annahme  und  mehr 
zu  Gunsten  eines  mehrmaligen  Angriffes  mit  einem  kleineren  Gegen- 
stand.   In  Fall  1   zähle  ich  auf  Grundlage  der  4  Hautwunden  am 
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Schädel  ebensoviel  Schläge  mit  dem  Brecheisen,  während  an  der 
Basis  5  Berstangsbrttche  gezählt  werden,  von  denen  jedoch  2  auf 
einen  und  denselben  Hieb  znrtickgeftthrt  werden  müssen,  da  es  sich 
am  eine  doppelseitige  Compression  bandelte,  wobei  ein  beide  Pole 
verbindender  Berstungsbrach  der  Basis  resaltirte.  In  Fall  4  zähle 
ich  entsprechend  den  3  von  verschiedenen  Stellen  zur  Basis  Über- 
greifenden BerstungsbrUchen  anch  3  Schläge.  Die  anf  der  linken 
Seite  auftretenden  Berstangsbrtlche  können  nicht  auf  einen  Schlag  zu- 
zurückgeftthrt  werden,  da  der  eine  Berstungsbrach  vom  durchbroche- 
nen Jochbeinfortsatz  des  Stirnbeins  beginnt,  der  andere  durch  die 
Mitte  der  Schuppe  verläuft,  somit  so  weit  von  einander  liegen,  dass 
selbst  bei  sehr  grosser  Angriffsfläche  die  beiden  Stellen  nicht  gleich- 
zeitig getroffen  werden  konnten,  weil  der  Schädel  am  Jochbeinfortsatz 
eine  zu  bedeutende  Krttmmung  hat;  dann  sprechen  auch  für  2  Schläge 
die  Blutaustritte  an  den  getroffenen  Stellen  und  die  Dislocation  der 
Knochen  bei  a  und  d  (siehe  weiter).  In  Fall  7  nehme  ich  an,  dass 
der  Berstungsbrach  ab  (Tsd.  IX)  nur  durch  einen  Schlag  während 
doppelseitiger  Compression  entstanden  ist  Hätten  2  gesonderte  Schläge 
die  Umgebung  des  linken  Auges  und  die  rechte  Hinterhauptsgegend 
getroffen,  so  wären  2  Berstungsbrüche  hervorgerafen  worden,  welche 
sich  wohl  am  Türkensattel  mit  ihren  Ausläufern  hätten  treffen  können, 
doch  klafft  der  Bruch  gerade  am  Tttrkensattel  am  stärksten  und  weist 
somit  anf  einen  Schlag  während  doppelseitiger  Compression  hin.  Da 
sich  am  hinteren  Umfang  der  Part,  condyloid.  bei  n  und  m  kurze 
Biegungsbrüche  und  am  Scheitel  ein  paar  kleine  gerissene,  blutunter- 
laufene Wunden  finden,  muss  ein  zweiter  Schlag  den  Scheitel  so  ge- 
troffen haben,  dass  die  Wirbelsäule  gegen  die  Schädelhöhle  vorge- 
trieben wurde,  es  also  wiederam  zu  doppelseitiger  Compression  kam; 
doch  weisen  die  unbedeutenden  Knochensprttnge  an  beiden  Polen 
darauf  hin,  dass  die  Gewalteinwirkung  viel  geringer,  als  beim  ersten 
Schlag  war.  In  Fall  3  liegen  die  Verhältnisse  genau  so,  wie  in 
Fall  7.  Es  kann  nur  ein  Schlag  bei  doppelseitiger  Compression  an- 
genommen werden. 

Falls  die  Frage  nach  der  Reihenfolge  der  Schläge  beantwortet 
werden  sollte,  so  geben  die  von  mir  untersuchten  Schädel  keine  Ant- 
wort, da  alle  Weichtheil-,  wie  Knochenverletzungen  Reactionserschei- 
nungen  boten,  die  sich  nicht  durch  ihre  Intensität  von  einander  unter- 
schieden. In  Fall  4  glaube  ich  dagegen  auf  Grandlage  der  geringen 
Elevation  der  Knochen  bei  a  und  d  (Taf.  VIII),  während  die  Knochen- 
ränder bei  bc  etwas  deprimirt  sind,  annehmen  zu  dürfen,  dass  der 
1.  Schlag  die  Umgebung  des  Auges,  der  2.  die  Schläfe  traf.    Durch 
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den  1.  Schlag  entstanden  die  beiden  Berstungsbrttcbe  ab  and  ae, 
durch  den  2.  Schlag ,  welcher  den  Brnchspalt  bc  hervorrief  und  die 
Enochenränder  zu  beiden  Seiten  von  b  t  nach  innen  dislocirte,  worden 
die  Enochenenden  bei  a  nnd  d  in  demselben  Malusse  erhoben.  Hätte 
der  2.  Schlag  die  Angenamgebnng  getroflfen,  so  wäre  der  Enochen 
bei  a  deprimirt,  hei  bc  eleviH;  worden. 

In  allen  von  mir  beschriebenen  Fällen  von  Schädelfractaren  han- 
delte es  sich  um  eine  Stosswirkung,  die  nur  momentan  eine  Oestalts* 
veiündernng  am  Schädel  hervorrief,  um  einen  Schlag  (1,  3,  4,  6,  7i 
10,  11,  12,  13)  oder  einen  Fall  (5,  8,  9).  Nur  in  Fall  2  handelte 
es  sich  um  eine  allmählich  zunehmende  Druckwiifcnng,  daher  in 
diesem  Falle  sowohl  an  der  Stelle  des  Angriffes,  wie  auch  entfernt 
davon  eine  Formveränderang  des  Schädels  eu  Stande  kam,  die  zo 
gleich  umfangreichen  Knoehenverietzungen,  Berstnngs-  und  Biegung»- 
brächen  «m  Gewölbe,  wie  an  der  Basis  fahrte. 

Ee8um6. 

1.  Bei  doppelseitiger  Oompression  des  Schädels  b^inaeA  die 
Berstungsbrüche  im  Aeqaator,  klaffen  dort  am  meisten  und  verbindeB 
beide  Pole  in  einem  Meridian. 

2.  Bei  einseitiger  CkMupression  beginnen  die  Berstutigsbrtldie 
in  der  Nähe  des  Dmükpols,  klaffen  dort  am  meisten,  verjängoi  aieh, 
je  mehr  rfe  sieh  vom  Dmckpel  entfernen  und  endigen  sich  fem  ver- 
ästelnd; auch  sie  verlaufen  in  einem  Meridian. 

3.  Doppelseitige  Oompression  kommt  A«rch  zn  Stande  bei 
einseitigem  Angriff^  falls  die  andere  Seile  auf  dner  festen  Unterlage 
ruht,  oder  durch  die  Wirbebäole  unterstützt  wird. 

4.  Die  Zahl  der  Berstungsbrttohe  hängt  von  der  AusdehmEmg 
der  Druckfläohe  ab.  Beim  Anflmteki  mehrerer  Dmokpolt  finden  eich 
parallel  verlamfende  Berstangsbrflcke. 

5.  Biegnngsbrttche  umgreifen  den  Druckpol  in  Form  v<m 
Breitenkreisen,  sie  kehren  ihm  ihre  Concavität  zu,  tie  stehen  senk- 
recht anl  den  BerstungsbrHchen ,  treten  häufiger  in  der  Nähe  des 
Pols,  als  entfernt  von  demselben  auf,  zeigen  häufig  eine  Disloeation 
der  Enoehenränder. 

6.  WoBiegungs-  uifd  BerstungsbrtckeaiifidinaBderstosseny 
fehlen  oft  EnochenpartikelcheB,  welcher  Befund  am  macerirten  Schä- 
del deotüdi  hervortritt. 

7.  Isolirte  Basiafractaren  sind  sehr  selten;  die  am  Tttrkensattd 
sind  als  tonvollständige  RingbrUche  anzufassen,  die  auf  den  A«gen- 
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h&hlenplatten  auftretenden  sind  Fortsetzangen  yon  Fraetnren  der  Oe- 
siohtsknoehen. 

S.  Die  Unterscheldang  doppelseitiger  von  einseitiger  Gom- 
pression  bat  ftlr  den  Gerichtsarzt  insofern  ein  Interesse,  als  ein  Rttck- 
Bchlnss  auf  die  Stellung  der  Gegner  und  die  Intensität  der  6e- 
waUeinwirkong  gemacht  werden  kann. 

9.  Die  Riehtang,  in  welcher  sich  eine  Gewalt  anf  den  Schädel 
hin  bewegte,  wird  ans  der  Richtung  der  Berstungsbrttche  der  Basis 
erkannt  (v .  Wa hl),  die  Ebene,  in  welcher  die  Gewalt  am  Schädel 
angriff,  kann  nur  ftir  Instrumente  mit  länglicher  Form  aus  den  Weich- 
theilyerletzungen  bestimmt  werden. 

Seotionsbefunde. 

1.  W.  Starkoff,  circa  30  Jahre  alt,  secirt  den  17.  Februar  1887. 
Mehrere  Schläge  mit  einer  eisernen  Brechstange.  Augenblicklicher  Tod. 
Angriffsfläche:  Die  rechte  Scheitelschläfengegend,  die  linke  Ohrgegend, 
das  Hinterhüupt  und  das  Gesicht.  1.  5  Cm.  über  dem  rechten  äusseren 
Augenwinkel  (Taf.  VII,  t  C)  beginnt  eine  schräg  nach  oben  und  hinten 
verlaufende,  glattrandige,  1 0  Cm.  lange  und  2  Cm.  klaffende  Hautwunde, 
in  deren  Grunde  das  seiner  Knochenhaut  beraubte  Scheitelbein  liegt  und 
die  von  Hautabschttrfungen  umgeben  ist.  2.  üeber  dem  linken  Ohr  findet 
sich  (1  B  Taf. VII)  eine  5  Cm.  lange,  horizontal  verlaufende,  bis  in  die  Mus- 
culatur  dringende  scharfrandige  Wunde.  3.  Eine  ebenso  beschaffene  Wunde 
am  Hinterkopf  (1  B),  dem  linken  Schenkel  der  ;i-Naht  correspondirend. 
4.  Eine  nicht  ganz  scharfrandige  Wunde  oberhalb  N3  (Taf. VII,  l  B),  dem 
X-Winkel  entsprechend.  5.  und  6.  Auf  beiden  Wangen  blutunterlaufene 
Hautabschürfungen,  die  Augenlider  sugillirt.  Im  Unterhautzellgewebe  am 
Schädeldach  entsprechend  den  Wunden  reichliche  Blntaustritte,  ebenso  in 
beiden  Schläfenmuskeln.  Die  Schädelkapsel  ö — 6  Mm.  dick.  Das  rechte 
Scheitelbein  von  zahlreichen  Fracturen  durchsetzt.  Das  aus  seiner  Um- 
gebung gelöste  Knochenstttck  aöc  (1  C  Taf. VII)  nach  innen  dislocirt,  beide 
Schenkel  der  ;i-Naht  gesprengt.  Correspondirend  der  Wunde  Nl  die 
Dura  und  Pia  eingerissen,  die  Oeffhung  mit  zertrümmerten  Gehirnmassen 
erfüllt,  eine  intermeningeale  Blutung  beiderseitig  an  der  Convexität  und 
in  der  mittleren  rechten  Grube,  Zertrümmerungsherde  an  der  unteren 
Fläche  beider  Stirnlappen  und  des  rechten  Schläfenlappens,  in  den  Seiten- 
yentrikeln  kein  Bluterguss,  die  grossen  Nervenknoten  und  das  Kleinhirn 
unverletzt.  Die  Basisfracturen  (l^Taf.VII)  der  beiderseitigen  vorderen 
und  mittleren  Graben  verlaufen  in  querer  Richtung,  ausserdem  beiderseitig 
die  Verbindung  zwischen  Hinterhauptsbein  und  Schläfenbein  gesprengt. 
Am  Unterleib  finden  sich  zwei  Schussöffnungen. 

2.  J.  Lätt,  15  Jahre  alt,  secirt  den  16.  December  1886.  Doppel- 
seitige Compression  zwischen  Thttrpfosten  und  Futterwagen«  Angriffs- 
fläche: Beide  Schläfengegenden.  Augenblicklicher  Tod.  Die  linke  (Taf. 
VII,  2  B)  Schläfengegend  deprimirt  Am  oberen  Rande  eine  horizontal 
verlaufende,  3  Cm.  lange,  schlitzförmig  gerissene  Wunde.    Rechterseits 
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4  Cm.  über  dem  änsseren  Augenwinkel  and  hinter  dem  Ohr  je  eine  blut- 
unterlaufene Hautabschürfung  (2  C  Taf.  VII).  In  den  Nasenöflfhnngen  und 
im  linken  Gehörgang  klebt  Blut.  Das  linke  Jochbein  aus  seinen  Verbin- 
dungen gelöst,  der  Augenhöhlenrand  {a2B  Taf.  VII)  um  8  Mm.  vorsprin- 
gend. Linkerseits  das  Schläfen-  und  Scheitelbein  durch  geradlinig  and 
bogenförmig  verlaufende  Spalten  durchfurcht,  rechterseits  nur  im  unteren 
vorderen  Scheitelbeinwinkel  und  in  der  Schlafenschuppe  Fracturen.  Blut- 
austritt  im  Unterhautzellgewebe,  namentlich  in  der  linken  Schläfengegend 
verbreitet.  Die  Knochenhaut  entsprechend  der  Schuppennaht  links  ein- 
gerissen, der  anstoBsende  Knochenrand  des  Scheitelbeins  um  4  —  5  Mm. 
nach  innen  deprimirt,  auch  rechterseits  findet  sich  eine  leichte  Depression 
des  unteren  Scheitelbeinrandes.  Die  Schädelkapsel  2 — 3  Mm.  dick,  zwi- 
schen ihr  und  der  Dura  geronnenes  Blut,  letztere  eingerissen,  die  1  Gm. 
lange,  schlitzförmige  Oeffnnng  mit  Gehirnmasse  gefüllt.  Beiderseitig  nur 
eine  unbedeutende  intermeningeale  Blutung,  die  Gehirnwindungen,  ent- 
sprechend der  Knochendepression,  abgeflacht.  Correspondirend  mit  der 
Dura  auch  die  Pia  eingerissen  und  blutunterlaufen.  Der  linke  N.  optic. 
durchrissen,  die  Pia  an  der  unteren  Fläche  der  Stirn-  und  Schläfelappen 
eingerissen,  blutunterlaufen.  In  den  Seitenventrikeln  geronnenes  Blut,  die 
grossen  Hemisphären  nicht  verletzt,  nur  entsprechend  dem  Duralriss  ein 
Zertrümmerungsherd.  Zahlreiche  Zertrümmerungsherde  dagegen  an  der 
unteren  Fläche  der  Stirn-  und  Schläfelappen,  in  den  Gehirnschenkeln 
und  den  grossen  Nervenknoten  der  Schädelbasis.  Im  4.  Ventrikel  ein 
blutiger  Belag.  An  der  Basis  finden  sich  zahlreiche  Fracturen,  welche 
vornehmlich  die  beiden  mittleren  Gruben  betreffen  und  eine  ausgesprochen 
quere  Richtung  einhalten,  auch  sind  mehrere  Scbädelnähte  gelockert. 

3.  P.  Sawastgin,  circa  45  Jahre  alt,  secirt  den  5.  Februar  1887. 
Doppelseitige  Compression  des  Kopfes  zwischen  Baumstamm  (rechts  hinter 
dem  Ohr)  und  gefrorenem  Erdboden  (links  am  äusseren  Augenwinkel). 
Der  Betreffende  fiel,  während  er  mit  den  Händen  einen  schweren  Birken- 
stamm  (2  Meter  lang,  18  Cm.  im  Durchmesser)  auf  der  rechten  Schulter 
festhielt,  so  unglücklich  mit  der  linken  Seite  der  Stirn  auf  den  gefrorenen 
Erdboden,  dass  der  Kopf  zwischen  Erdboden  und  Birkenstamm  zusammen- 
gepresst  wurde.  Der  Verletzte  hatte  sofort  das  Bewusstsein  verloren,  hatte 
stark  geblutet  und  war  wenige  Minuten  darauf  gestorben.  Nach  aussen 
vom  linken  äusseren  Augenwinkel  (Taf.  VIII,  3  B)  Excoriation  und  kleine 
gerissene  Hautwunde,  beide  blutunterlaufen.  Die  Umgebung  des  linken 
Auges  bläulich,  im  rechten  Gehörgang  Blut.  An  den  Fingern  der  linken 
Hand  blutunterlaufene  Hautabschürfungen,  resp.  kleine  Wunden.  Im  Unter- 
hautzellgewebe der  Stirn  im  Umkreise  eines  Handtellers  Blutaustritte,  klei- 
nere nach  hinten  vom  rechten  Ohr  und  im  linken  Schläfemnskel.  Der  Proc. 
front,  und  temp.  des  linken  Jochbeins  durchbrochen,  an  ersterer  Stelle 
stehen  die  Knochenenden  auf  2 — 3  Mm.  von  einander  ab.  In  dem  linken 
Oberkieferknochen  und  dem  linken  Proc.  pteryg.  senkrechte  Spalten  (der 
Oberkieferknochen  ist  hier  papierdünn).  Am  Schädelgewölbe,  welches 
3 — 4  Mm.  dick  ist,  findet  sich  ein  rückwärts  verlaufender  Berstungsbruch. 
Die  Dura  unverletzt,  am  Gewölbe  fehlt  eine  intermeningeale  Blutung, 
Pia  und  Gehirn  blutarm.    In  den  hinteren  Schädelgruben  ein  blutiger  Be- 
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lag,  in  der  linken  vorderen  Grübe  zwischen  Dura  nnd  Knochen  entspre- 
chend den  Knochenfracturen  geronnenes  Blut.  An  der  Schädelbasis  findet 
sich  eine  in  diagonaler  Richtung  verlaufende  Berstungsfractur  und  senk- 
recht zu  ihr  gestellte  Biegungsfracturen.  In  den  tiefen  Nackenmuskeln 
Blutaustritte. 

4.  M.  Walkmann,  circa  25  Jahre  alt;  secirt  den  14.  Juni  1886.  Tod 
durch  Oehirndruck  am  2.  Tage  nach  der  Verletzung.  Schläge  mit  einem 
Peitschenstiel;  während  der  Betreffende  aufrecht  stand.  Angriffsfläche:  Die 
linke  Augen-  und  Schläfengegend  und  die  rechte  Schläfengegend.  Weder 
zwischen  den  Haaren,  noch  im  Gesicht  Verletzungen  der  Haut.  Die  Um- 
gebung des  linken  Auges  bläulich,  blutunterlaufen.  In  beiden  Schläfen- 
muskeln  und  auf  der  Höhe  des  Scheitels  rechts  im  Umkreise  eines  Hand- 
tellers Blutaustritte.  Die  Schädelkapsel  2 — 3  Mm.  dick.  Die  Kranznaht 
im  ganzen  Verlauf,  die  Pfeilnaht  im  vorderen  Drittel  gelockert.  Links 
Stirn-,  Scheitel-  und  Schläfebein,  rechts  Scheitel-  und  Schläfebein  fracturirt 
Zwischen  Knochen  und  Dura  links  ein  2,5  Cm.  dickes,  7  resp.  1 1  Cm.  im 
Durchmesser  haltendes  festes  Blutgerinnsel,  die  Dura  entsprechend  depri- 
mirt,  unverletzt,  ein  Ast  der  A.  mening.  med.  durch  ein  Knochenfragment 
verletzt,  rechts  gleichfalls  ein  extrameningeales  kleineres  Blutgerinnsel. 
Zwischen  Dura  und  Pia  beiderseitig  eine  dünne  Lage  dicklichen  Blutes, 
die  Piagefässe  leer.  Zertrümmerungsherde  links  am  Scheitelbeinlappen, 
rechts  an  der  3.  Stirnwindung  und  an  der  unteren  Fläche  des  Schläfen- 
lappens. An  der  Basis  3  Berstungsbrüche  als  Fortsetzung  der  vom  Ge- 
wölbe ausgehenden  Fracturen. 

5.  J.  Pähkmann,  circa  25  Jahre  alt,  secirt  den  3.  November  1888. 
Fall  auf  die  rechte  Kopfhälfte.  Tod  am  9.  Tage  durch  Meningitis.  An 
der  Kopfhaut  keine  Verletzung.  An  der  rechten  Ohrmuschel  eine  kleine 
Borke,  darunter  ein  Blutaustritt,  im  rechten  Schläfenmuskel  und  den  tiefen 
Nackenmuskeln  bereits  entfärbte  Blutaustritte.  Die  Schädelkapsel  4  bis 
5  Mm.  dick,  Dura  unverletzt,  links  eine  unbedeutende  intermeningeale 
Blutung,  die  feineren  Verästelungen  der  Piagefässe  stark  gefüllt;  zu  bei- 
den Seiten  der  grösseren  Gef^e  gelbliche  Zeichnungen,  beim  Abziehen 
der  Pia  von  den  Gehirnwindungen  erscheint  sie  verdickt,  ihr  Gewebe  mit 
Eiter  durchsetzt,  namentlich  an  den  Stirn-  und  Hinterhauptslappen.  Die 
grossen  Hemisphären  blutreich,  Zertrümmerungsherde  nur  an  der  unteren 
Fläche  des  linken  Schläfelappens.  Zwischen  Dura  und  Knochen,  ent- 
sprechend der  rechten  Pyramide,  ein  am  Knochen  festhaftendes  trockenes 
Blutgerinnsel.  Die  Fracturen  der  Basis  betreffen  hauptsächlich  die  rechte 
mittlere  und  hintere  Schädelgrube. 

6.  A.  Harkmann,  44  Jahre  alt,  secirt  den  15.  Juni  1885.  Tod 
am  3.  Tage  durch  Meningitis.  Während  Defuncta  auf  der  rechten  Seite 
im  Bette  lag,  wurde  sie  von  einem  Geisteskranken  angegriffen,  der  ihr 
2  Schläge  mit  einem  hölzernen  Waschschlägel  (39  Gm.  lang,  10  Gm.  breit 
und  6  Cm.  dick)  auf  die  linke  Kopfhälfte  versetzte.  Ueber  dem  linken 
Ohr  eine  5  Cm.  lange,  horizontal  verlaufende  gerissene  Hautwunde,  das 
Ohrläppchen  eingerissen,  in  beiden  Gehörgängen  und  Nasenlöchern  klebt 
Blut,  an  der  linken  Wange  eine  blutunterlaufene  Hautabschürfung,  das 
Kinn  sugillirt.   Der  Unterkiefer  doppelt  gebrochen,  am  Gelenkfortsatz  und 
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KiDD.  Im  Unterhantzellgewebe  der  linken  Schläfe  und  in  beiden  SehUlfe- 
moBkeln  Blutanstritte.  Die  Scbädelkapsel  4  —  5  Mm.  dick.  Die  linke 
Schläfenschuppe  nnd  das  linke  Scheitelbein  mehrfach  fraotorirty  die  Kno> 
cbenränder  dislocirt.  Die  Dnra  eingeriflaen,  zwischen  ihr  und  dem  Knochea 
ein  festes  Blutgerinnsel.  Die  intermeningeale  Blutung  an  der  Gonvezitit 
beiderseits  unbedeutend.  Die  PiageAsse  stark  gefüllt,  .namentlich  ent- 
sprechend den  Stimlappen,  wo  gelbliche  Farbentöne  auftreten.  Auch  die 
Fortsätze  der  Pia  zwischen  den  Windungen  sehr  blutreich.  An  der  Basis 
in  den  mittleren  und  hinteren  Oruben  eine  geringe  intermeningeale  Blu- 
tung; die  Pia  der  Basis  sehr  blutreich,  von  gelblich-grauer  Farbe,  an  der 
unteren  Fläche  beider  Stirn-  und  Schläfenlappen  mehrere  erbsengroase 
Zertrümmerungsherde,  an  der  Basis  eine  Querfractur  und  Lockerung  der 
rechten  Schuppennaht. 

7.  M.  Kisly,  circa  60  Jahre  alt,  secirt  den  14.  April  1888.  Doppel- 
seitige Gompression  des  Kopfes  ron  links  vom  und  rechts  hinten.  Wäh- 
rend der  Betreffende,  auf  der  rechten  Seite  liegend,  schlief,  erhielt  er  einen 
Schlag  mit  dem  Rttcken  eines  Beiles,  welcher  die  Umgebung  des  linken 
Auges  traf,  einen  zweiten  auf  den  Scheitel,  einen  dritten  auf  die  linke 
Wange.  Die  Kopfhaare  blutdurchtränkt,  auf  dem  rechten  Scheitelbein- 
höcker zwei  je  1  Cm.  lange  ganz  oberflächliche  Hautwunden,  üeber  dem 
linken  äusseren  Augenwinkel  eine  gerissene,  bogenförmige,  bis  auf  den 
Knochen  reichende  4,5  Cm.  lange  und  0,5  Cm.  breite  Wunde,  in  deren 
Umgebung  die  Oberhaut  abgeschflrft  ist,  auf  der  Wange  gleichfalls  eine 
Excoriation.  In  Nase  und  Mund  klebt  Blut  Blutunterlaufungen  finden 
sich  um  das  linke  Auge,  an  der  linken  Wange,  in  beiden  Schläfengegen- 
den,  hinter  dem  linken  Ohr  und  in  der  Umgebung  des  rechten  Scheitel- 
beinhöckers. Die  Lippe  am  rechten  Mundwinkel  bis  auf  die  Zähne  dnrch- 
trennt  Das  linke  Jochbein,  der  Oberkieferknochen,  die  Augenhöhlen-  und 
die  Schläfenfläche  des  Keilbeinflttgels  und  der  Proc.  pteryg.  mehrfach  aer- 
brochen.  Die  Schädelkapsel  intact,  3 — 4  Mm,  dick,  die  Dura  unverletzt, 
beiderseitig  eine  unbedeutende  intermeningeale  Blutung  an  der  Convezität, 
an  beiden  Stirnlappen  die  Pia  blutunterlaufen,  in  den  mittleren  und  hin- 
teren Oruben  ein  unbedeutender  blutiger  Belag.  Kleine  Zertrttmmemngs- 
herde  an  der  unteren  Fläche  der  Stirn-  und  Schläfenlappen.  Verbreitete 
Arteriosklerose  im  Aortensjstem.  lieber  den  Aortenklappen  ein  apfel- 
grossea  Aneurysma. 

8.  D.  Maenda,  circa  25  Jahre  alt,  secirt  den  31.  December  1888. 
Fall  auf  die  steinerne  Scheunendiele  von  10  Fuss  Höhe.  Angriffsfläche:  Die 
Gegend  vor  dem  rechten  Scheitelbeinhöcker.  Doppelseitige  Compresdon 
zwischen  Diele  und  Wirbelsäule.  Tod  nach  36  Stunden  infolge  von  6e- 
himdruck.  Die  Kopfhaut  unverletzt  Im  rechten  Gehörgang  ein  Blut- 
gerinnsel. Im  Zellgewebe  um  den  rechten  Scheitelbeinhöcker  im  Umkreise 
eines  Handtellers,  im  rechten  Schläfenmuskel  und  der  tiefen  Naekenmus- 
culatur  Blutaustritte.  Durch  das  rechte  Scheitelbein  und  die  rechte  Schlä- 
fenschuppe (8  ß  Taf.  X)  zieht  in  senkrechter  Richtung  ein  Knochenspalt, 
welcher  in  der  Höhe  der  Sägefläche  am  weitesten  klafft  (circa  2  Mm.)  nnd 
sich  nach  beiden  Seiten  hin  verschmälert  Am  oberen  Ende  biegt  er  nach 
vom  um  und  endigt  nach  4  Cm.  langem  Verlauf.   Der  durch  den  Biegungs- 
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und  Berstungsbrnch  begrenzte,  circa  4  Cm.  im  Dnrclimesser  haltende  Theil 
des  Scheitelbeina  ist  etwas  abgeflacht.  Bei  a  ein  linsengrosses  Stttckchen 
der  äusseren  Lamelle  vorspringend.  Der  unterhalb  der  Sägefläche  liegende 
Schenkel  des  Berstungsbruches  Üieilt  sich  gabelförmig.  Die  Jochbeinspange' 
ist  doppelt  durchbrochen.  Die  Scbädelkapsel  4 — 5  Mm.  dick,  zwischen  ihr 
und  der  Dura,  entsprechend  dem  Scheitelbeinhöcker,  ein  5  Gm.  im  Durch- 
messer haltendes,  7 — 8  Mm.  dickes  Blutgerinnsel.  Die  A.  meningea  med« 
unverletzt.  Zwischen  Dura  und  Pia  links  eine  mehrere  Millimeter  dicke 
Schicht  geronnenen  Blutes,  rechts  nur  die  Andeutung  eines  blutigen  Be- 
lages/ die  Pia  über  dem  Schläfelappen  blutunterlaufen,  in  der  Rinde  Zer- 
trtimmerungsherde.  Die  grossen  Hemisphären  blutarm.  An  der  Basis  in 
der  mittleren  und  hinteren  rechten  Grube  eine  dünne  Lage  geronnenen 
Blutes,  an  der  unteren  Fläche  des  linken  Schläfenlappens  umfangreiche  Zer- 
trttmmerungsherde.  Die  grossen  Nervenknoten  der  Basis,  Brücke,  Klein- 
hirn und  verlängertes  Mark  sehr  blutarm.  Die  Basisfracturen  (8  A  Taf.  X) 
betreffen  vornehmlich  die  mittlere  rechte  Grube.  Zwei  parallel  verlaufende 
Berstungsbrüche  werden  durch  mehrere  Biegungsbrüche  unter  einander  ver- 
bunden«  Links  die  Pars  condyl.  durch  einen  Biegungsbruch  durchsetzt  (n). 

9.  Arbeiter  N.  N.  aus  Weimar,  seeirt  den  25.  Januar  1888.  Sturz 
von  einer  Brücke  aus  12  Fuss  Höhe  auf  den  gefrorenen  Boden.  Com- 
pression  des  Kopfes  zwischen  Erdboden  und  Wirbelsäule.  Tod  am  5.  Tage 
infolge  von  Pleuropneumonie.  Am  Hinterkopf  eine  5  Gm.  lange,  unter- 
minirte,  gerissene,  bis  auf  den  Knochen  dringende  Wunde,  die  in  schräger 
Richtung  von  rechts  oben  nach  links  unten  verläuft  (9  B  Taf.  X).  Dar- 
unter eine  bohnengrosse  Knochendepression,  in  deren  nächster  Umgebung 
Blutaustritte,  in  weiterem  Umkreise  ödematöse  Infiltration  des  Zellgewebes. 
Die  Dicke  der  Schädelkapsel  4  —  5  Mm.  Zwischen  der  Dura  und  der 
Hinterhauptsschuppe  eine  geringe  Menge  eingedickten  Blutes.  Dura  und 
Pia  unverletzt,  Zertrümmerungsherde  fehlen.  An  der  Basis  mehrere  Lon- 
gitudinal-  und  Querfracturen  und  Lockerung  mehrerer  Nähte.  Links  in 
beiden  Lung^nlappen  pneumonische  Infiltration  mit  frischen  pleuritischen 
Auflagerungen,  rechts  mehrere  apfelgrosse  schlaffe  pneumonische  Herde 
inmitten  ödematös  infiltrirten  Lungengewebes,  die  Milz  vergrössert. 

10.  J.  Kukk,  60  Jahre  alt,  seeirt  den  27.  November  1887.  Augen- 
blicklicher Tod  durch  Zertrümmerung  des  Schädels  infolge  des  Schlages 
eines  Windmühlenflügels.  Doppelseitige  Gompression  des  Kopfes  zwischen 
Windmühlenflügel  und  Wirbelsäule.  Angriffsfläche  der  Gewalt  in  der 
Scheitelgegend.  Die  Kopfhaut  unverletzt,  beim  Betasten  des  Hinterkopfes 
fühlt  man  Crepitation.  In  den  Oeffnungen  des  Gesichtes  klebt  Blut.  Im 
Rachen  und  Kehlkopf  Blutgerinnsel,  in  der  Luftröhre  und  den  grösseren 
Bronchien  ein  blutiger  Belag.  In  der  Nackenmusculatur  Blutaustritte. 
Die  Schädelkapsel  3  Mm.  dick.  Durch  die  Hinterhauptsschuppe  (10^ 
Taf.  X)  zieht  in  mehr  horizontaler  Richtung  ein  bis  zu  6  Mm.  klaffender 
Biegnngsbruch ,  welcher  sich  bogenförmig  durch  den  unteren  Abschnitt 
des  rechten  Scheitelbeins  weiter  verfolgen  lässt,  und  von  dem  mehrere 
Berstungsbrüche  in  der  Richtung  zum  For.  magn.  hinziehen.  Die  inter- 
meningeale  Blutung  gering,  sowohl  an  der  Gonvexität  wie  auch  in  den 
hinteren  und  mittleren  Gruben.    Dura  unverletzt,  Pia  blutunterlaufen  im 
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I.  Di«  totale  Ezttirpfttioii  da«  Kehlkopfe  ist  indicirt: 

1.  nsr  bei  solchen  malignen  Neabildnngen  des  La* 
rynx,  welehe  eine  partielle  Exstirpation  van  vornherein 
als  ungenügend  erscheinen  lassen,  vorausgesetzt,  dass  sie  die 
UnrgelMing  des  Larjnx  noch  nicht  ergriffen  and  kerne  Metastasen  in 
entfernten  Organen  hervorgerufen  haben  ; 

2.  bei  den  darch  Veränderungen  des  Kehlkopfgerflstes 
(aneh  nicht  maligner  Art)  bedingten  Sehlingbeschwerden, 
wenn  die  künstliche  ErnSbrang  mittelat  Sonde  oder  per 
annm  nicht  möglich  resp.  aasreichend  iot,  md  Patient 
ohne  Operation  an  Inanition  zn  Grnnde  gehen  muss,  vor- 
aasgesetzt,  dass  man  mit  der  partiellen  Exstirpation  sieht  amreieht. 

Es  handelt  sieh  hier  n»  FSlIe  von  Verdiekungen,  besonders  des 
Rfngknorpels,  wie  sie  bei  Syphilis  zuweilen  beobaelitei  werden.  Ferner 
kennen  räle  von  Fracturen  der  Kehlkopf  knorpe)  diese  IndieatiOD  he> 
dingen. 

II.  Die  totale  Exstirpation  ist  hingegen  contrainfioirt: 

1.  durch  zu  hohes  Alter  des  Patienten.  Nach  unserer 
Ansicht  sollte  man  Patienten  tLber  60  Jahre  in  der  Regel  nicht  mehr 
operiren.  Einzelne  Fälle  mögen  aber  immerhin  sich  vielleicht  noch 
zur  Operation  eignen» 

2.  durch  gleichzeitige  Erkrankungen  der  Respira- 
tionsorgane. Fälle,  die  Bronchitiden  oder  Lungenkatarrhe  haben, 
aoUten  erst  durch  Tracheotomie  behandelt  und  geheilt  werden,  da  die 
Prognose  der  Exstirpation  bei  gleichzeitigen  Erkrankungen  dieser  Art 
sieb  verschlechtert 

3.  bei  Necrosis  und  Perickoadritis  der  Knorpel.  Hier 
maehe  maa^  wenn  nöthig,  die  partielle  Exstirpation  oder  gehe  endo- 
larjngieal  vor. 

4.  bei  allen  benignen,  auch  recidivirenden  Tumoren. 
Hier  gebe  man  zuerst  endolaryngeal  diesen  Gewächsen  zu  Leibe,  im 
Fall,  dass  man  aber  damit  nichts  erreicht,  mache  man  die  Laryngo- 
fissur,  die  man  eventuell  wiederholen  kann. 

5.  bei  Syphilis.    Hier  leite  man  eine  antisyphilitische  Cur  ein. 
6»  bei  Tuberculosen   Unter  einem  allgemein  diätetischen  R^ 

gime  werden  sich  die  Erscheinungen  bessern.    Bei  dringender  Dys- 
pnoe mache  man  unter  Nr.  5  und  6  die  Tracheotomie. 

m.  Die  partielle  Exstirpation  ist  indicirt: 
1.  bei  allen  malignen  Nenbildungen  mit  cireumserip- 
tem  Sitz  und  Ansdehnang,  bei  welchen  durch  die  tibeihreise 
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Entfennm^  des  LaryDXgertlstes  ÄHssieht  auf  dauernde  Heilang  ge- 
geben ist,  Yoramgesetzt,  dass  der  Tamor  anf  das  Larynxinnere  noch 
beschifbnkt  ist.  Naeh  voransgesebickter  Larjugofissnr  wird  man  sicli 
entscheiden,  ob  halbseitige  oder  partielle,  resp.  atypische  Ezstirpation 
nötbig  ist,  ob  man  snbperiohondnil  oder  nicht  operires  kann. 

2.  bei  allen  hochgradigen,  ringförmigen  unnachgie- 
bigen Larynxstenosen,  a)  falls  Schlingbesebwerden  z«  beseitigen 
sind ,  oder  b)  wenn  die  Function  des  Organs  ganz  aufgehoben  und 
nur  durch  eine  P)rothese  zu  ersetzen  ist. 

IV.  Sie  partielle  EzstirpatioD  ist  hingegen  oontnindioirt: 

1.  bei  gleichzeitigen  Respirationskrankheiten  (Tgi. 
svb.  II,  2); 

2.  bei  zu  hohem  Alter  des  Patienten; 

3.  bei  zu  grosser  Ausdehnung  des  Leidens; 

4.  bei  allen  dehnbaren  Larynxstenosen.  In  diesen  Fäl- 
len Tcrsuche  man  die  allmähliche  Dilatation  und  Intubation. 

5.  bei  benignen,  auch  recidivirenden  Tumoren.  Inso^ 
eben  Fällen  rersuche  man  erst  auf  endolaryngealem  W^e,  und  wenn 
dies  nicht  zum  Ziele  führt,  durch  Laryngofissur  den  Tumor  zu  entfernen. 

6.  bei  Tuberculose; 

7.  bei  Syphilis.  In  diesen  beiden  Fällen  befolge  man  die,  bei 
den  Contraindicationen  zur  Totalexstirpation,  gegebenen  Regeln. 

Durch  die  yerbesserte  Diagnostik  der  die  Exstirpation  bedingen- 
den Neubildungen  wird  die  Prognose  auch  günstiger  werden.  Es 
gilt  hier  ebenfalls  die  auch  sonst  zu  Recht  bestehende  Regel:  Je 
fiflher  das  Leiden  richtig  erkannt  und  behandelt  wird, 
desto  günstiger  sind  die  Resultate.  Liegt  es  doch  auf  der 
Band,  dass  ganz  im  Anfange  der  Erkrankung  eine  weniger  eingrei- 
tende  Operation  ausreicht,  und  wie  wir  später  bei  der  Analyse  der 
Tabellen  noch  sehen  werden,  giebt  die  theil weise  Entfernung  des 
Larynx  bessere  Resultate,  als  die  totale,  ganz  abgesehen  von  der 
Möglichkeit,  die  Function  des  Organs  ohne  Prothese  zu  erhalten. 

Die  Hauptyeranlassnng  zur  Entfernung  des  Kehl- 
kopfs giebt  der  Kehlkopfkrebs.  Dann  steht  in  2.  Linie  das 
Sarkom,  in  3.  Linie  kommen  die  sonst  nicht  zu  beseitigenden  Ste- 
nosen des  Kehlkopfinnem. 

Die  Diagnose  dieser  Erkrankungen  interessirt  uns  daher  am  mei- 
sten  und  wird  uns  auf  den  nächsten  Seiten  beschäftigen,  besonders 
diejenige  des  Carcinoma,  das  an  Häufigkeit  jene  anderen  Processe 
tfbertriffl. 
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Aas  den  Tabellen,  die>  nach  den  yerechiedenen  Indicationen  an- 
geordnet sind,  ergiebt  sieh,  dass  bis  zum  gegenwärtigen  Augenblick 
die  Totalexstirpation  des  Kehlkopfs  11 8  mal  wegen  Krebs  and  nur 
16  mal  wegen  anderer  Processe  ausgeführt  wurde  (Sarkome  7  mal, 
Stenosen  2  mal,  Papillome  und  Polypen  3  mal,  Tuberculose  3  mal). 

Von  den  71  partiellen  Exstirpationen  finden  wir  50  wegen  CSar- 
cinomen  und  21  wegen  anderer  Ursachen  ausgeführt  (6  mal  Sarkome, 
8  mal  Stenosen  und  7  andere  Neubildungen). 

DasCarcinom  des  Kehlkopfs  ist  zu  trennen  vom  klinischen 
Standpunkt  in  2  Formen:  erstens  in  ein  solches,  das  besonders 
im  Kehlkopfinnern  entsteht  und  sich  in  der  Höhe  der  wahren 
oder  Machen  Stimmbänder  und  im  Morgagni'schen  Ventrikel  be- 
findet. Seltener  trifft  man  es  unterhalb  der  Stimmbänder  an.  Diese 
Form  wird  von  den  Engländern  und  Franzosen  als  „intrinsic  cancer'S 
„Cancer  intrinsöque"  bezeichnet.  Im  Gegensatz  hierzu  steht  der 
„extrinsic  Cancer'',  „Cancer  extrinsöque",  der  gewöhnlich  die  Epiglottis, 
Arytänoidknorpel ,  hintere  Commissur  oder  arytepiglottischen  Falten 
befällt. 

Baratoux  fand  117 mal  die  erste,  50 mal  die  zweite  Form.  Es 
gilt  allgemein,  dass  erstere  Form  die  häufigere  ist  Vom  pathologisch- 
anatomischen Gesichtspunkt  ans,  mflssen  wir  die  Carcinome  des 
Kehlkopfs  eintheilen:  in  Epithelioma  und  Carcinoma  Sim- 
plex. Als  Unterabtheilungen  der  letzteren  Form  findet  man  bis- 
weilen vermerkt:  Scirrhus  und  Medullarcarcinom. 

Das  Epithelioma  geht  meist  ans  dem  Kehlkopfinnern,  das 
Carcinoma  %a%^  e^oxrjv  mehr  aus  den  oberen  Larynxabschnitten 
hervor.  Lieblingsausgangsort  fttr  krebsige  Neubildungen  überhaupt 
sind  die  wahren  Stimmbänder  und  die  Morgagni'schen  Taschen. 

Das  Epitheliom  ist  nach  den  Angaben  der  meisten  Autoren 
häufiger  als  das  Carcinom.  Nur  Fauvel  beobachtete  mehr  Car- 
cinome (19)  als  Epitheliome  (16).  Gltlcklich^rweise  ist  aber  der 
Larynxkrebs  doch  eine  relativ  seltene  Erkrankung,  wenn  er  auch  im 
Vergleich  zu  anderen  Neubildungen  im  Kehlkopf  ziemlich  häufig  auftritt 

Gurlt  fand  nur  63  Larynxcarcinome  unter  16637  Tumoren,  die 
er  aus  den  3  grossen  Krankenhäusern  Wiens  im  Zeiträume  von  23  Jah- 
ren zummenstellte.  Damach  geben  die  Kehlkopfkrebse  etwas  mehr 
als  Vs  Proc.  aller  Tumoren  und  circa  Vs  Proc.  aller  Carcinome.  Nach 
A.v.  Winiwarter  kam  unter  548  Carcinomf allen  nur  einmal  ein 
Larynxcarcinom  vor  «°  0,18  Proc.  Baker  beobachtete  3  mal  ein  La- 
rynxcarcinom  unter  500  Fällen  von  Krebsen  =  0,6 Proc.  v. Winiwar- 
ter's  Beobachtnngszeit  betrug  8  Jahre,  diejenige  Baker 's  18  Jahre. 
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Grimme  fand  unter  13517  Sectionen  des  Mttnchener  patholo- 
gischen Instituts  (ans  den  Jahren  1854 — 1887)  15  mal  (davon  2  un- 
sichere Fälle)  Larynxkrebs,  d.  i.  0,1  Proc.  Die  15  Fälle  bestanden 
aus  7  primären,  7  secundären  und  1  zweifelhaften. 

Das  Carcinom  des  Kehlkopfs  bleibt  gewöhnlich  sehr  lange 
auf  den  Larynx  beschränkt,  ohne  auf  die  Umgebung  überzugreifen 
oder  Metastasen  in  entfernten  Organen  zu  bilden.  Es  ist  dies  viel- 
leicht ans  der  geringen  Lymphgefässversorgung  des  Kehlkopfs  erklär- 
lich. Einen  Anhaltspunkt  für  die  Aetiologie  des  Kehlkopfkrebses 
haben  wir  bislang  noch  ebensowenig  wie  für  die  Krebse  anderer 
Organe.  In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  ist  der  Kehlkopfkrebs 
primär.  Im  Allgemeinen  tritt  er  bei  Männern  häufiger  auf  als 
bei  Weibern  (in  unseren  168  Fällen  von  Kehlkopfkrebs  waren  nur 
28 mal  Weiber  befallen,  d.  i.  Ve  der  Fälle).  Das  männliche  Ge- 
schlecht stellt,  infolge  der  ihm  im  Leben  zugewiesenen  Stellung,  über- 
haupt ein  grösseres  Contingent  zu  chirurgischen  Erkrankungen  als 
das  weibliche.  Alkohol,  Tabak,  Anstrengung  der  Stimme 
werden  als  Gelegenheitsursachen  angegeben,  wohl  deshalb,  weil  man 
andere  positive  Anhaltspunkte  nicht  hat,  um  das  häufigere  Auftreten 
bei  Männern  zu  erklären.  Was  das  Alter  unserer  Patienten  anbe- 
trifft, so  fehlt  nur  bei  5  Fällen  eine  genaue  Angabe.  Die  163  blei- 
benden Fälle  vertheilen  sich  auf  die  einzelnen  Deoennien  wie  folgt: 

Von  20 — 29  Jahren  4ma1y  und  zwar  2  Männer,  2  Weiber 


30—39 

#  16  # 

'   #  11 

5 

40-49 

^  41  1»   . 

»  0    32 

9 

50—59 

^  63  ^   * 

'   #  54 

9 

60—69 

i»  31  ^ 

'   ^  29 

2 

70—79 

^   8  ^   . 

^  P      8 

0 

Das  jüngste  Individuum  war  26  Jahre  alt,  das  älteste  78  Jahre. 

Am  häufigsten  ist  das  6.  Decennium,  dann  das  5.  und  7.  be- 
fallen. Das  3.  Decennium  ist  in  unseren  Fällen  relativ  häufig  ver- 
treten; dass  nur  in  8  Fällen  über  70  Jahre  operirt  wurde,  liegt 
wohl  daran,  dass  das  hohe  Alter  an  sich  schon  eine  Contraindication 
abgab. 

Betrachten  wir  aber  die  einzelnen  Decennien  mit  Berücksich- 
tigung des  Geschlechts,  so  finden  wir  für  das  männliche  Geschlecht 
ein  bedeutendes  Ueberwiegen  des  6.  Decenniums ;  an  2.  Stelle  finden 
wir  das  5.  und  an  3.  das  7.  Decennium.  Bei  dem  weiblichen  Ge- 
schlecht sind  das  5.  und  das  6.  gleich  oft  und  am  meisten  vertreten; 
dann  erst  kommt  das  4.  an  2.  Stelle.  Die  Altersgrenzen  sind  eben 
im  Ganzen  nach  unten  gerückt    Ueber  70  Jahren  ist  kein  Fall  beim 
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Weib  verzeiehDet.  Das  Ueberwiegen  des  5.  nnd  6.  Jahrzehntes  wird 
wohl  mit  der  Heno pause  im  Zasammesbang  steheo. 

Baratoax  trifft  niiter  301  Fällea  nm  LaryDxearciiioiDen  36  mal 
das  weibliche  und  265  mal  das  mänaliche  Oesehleeht  ao.  Aach  er 
findet  von  251  FXllen  mit  genaaen  Altersangabeii  die  bäofigsten  Er* 
kraiAangen  im  6.  (d&iaal),  daim  im  5.  (69  mal)  md  7.  Decenniam 
(43ma)).  Sein  ihestes  Individaara  war  82  Jahre,  das  jflngste  3  Jahre  alt 

¥.  Ziern ssen  fand  bei  76  Fälle»  mit  AlterBangabe  die  meisten 
Erkraniniiigen  im  7.  and  6.  Deeennvam,  vo»  TS  füllen  mit  Angabe 
des  Creschteehts  62  mämiliehe  vnd  t6  weibliche  FftUe. 

Die  Zahlen  Baratoax 's  differiren  nieht  wesentlich  Ton  den  u- 


Man  hat  Oftets  danrof  hingewiesen,  dass  die  linke  Seite  des 
Kehlkc^ft  häufiger  vom  Erebe  belkllen  sein  8<rfl,  ate  die  reebte. 
Bei  der  Anfertigung  unserer  Tabellen  riehteten  wir  msere  Auteerk- 
samkeit  aaf  diesen  Punkt  und  fanden  Ton  94  Fällen  mit  genauen 
Angaben,  toh  welcher  Seite  die  NeubiMung  ihren  Ausgang  genon- 
laeB  bat,  35 mal  die  Hnke  und  51  mal  die  rechte  Seite  erwShfnt; 
8  mal  war  die  hintere  Wand  des  Larjmx  oder  die  Schlundwand  Ans- 
gaagspunkt,  74  mal  fehlen  diesbezügliche  Notizen.  Man  kaim  also 
Uerttber  keine  positiyen  Angaben  machen,  a  priori  läsat  si^  aaeh 
niebt  einsehen,  wodurch  ein  Ueberwiegen  eiaef  Seite  bedingt  sein 
könnte. 

Von  den  Fällen  von  Carcinoma  laryngis,  bei  welehen,  wie  aus- 
drücklich bemerkt,  die  Epiglottis  ganz  erhalten  worden  ist  (14  an 
der  Zahl  bei  Totalexstirpation  und  7  bei  partieller  Exstirpation),  suchte 
ich  die  Häufigkeit  des  Becidivs  zu  ermitteln. 

Von  jenen  14  Fällen  bekamen  6  Becidive,  1  wurde  za  kurze 
Zeit  beobachtet,  4  starben  an  Pneumonie  innerhalb  der  ersten  4  Mo- 
nate, 3  starben  an  accidentellen  Krankheiten.  Von  den  7  partiellen 
Exstirpationen  mit  Erhaltung  der  ganzen  Epiglottis  bekamen  4  Beei- 
(five,  einer  starb  2  Monate  später  an  Bronchitis,  einer  nach  2  Vi  Jahren 
post  op.  an  Pneumonie  und  einer  lebte  4  Jahre  post  op.  ohne  Beci£y. 

Ein  positives  Urtheil  läist  sich  hier  wegen  der  mangelhaften 
Angaben  nicht  fällen. 

Eine  schwierige  und  in  ihren  Folgen  sehr  verantwortongsreiehe 
Aufgabe  besteht  in  der  frühzeitigen  Diagnose  des  Larjnxkreb- 
8 es.  Je  eher  dieselbe  möglich,  desto  bessere  Chancen  bietet  das 
operative  Eingreifen. 

Wollen  wir  die  Symptome  des  Carcinoms  des  Larynx 
aufzählen,  so  können  wir  mit  Baratoux  die  Perioden  der  Irri- 
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taticviiy  der  Ulcerattos  and  der  Kachexie,  mit  B.  FrSnkel 
die  der  Tnmoririldnsg,  der  Uleeration  irnd  der  Nekrose 
nntereekeiden.  Im  Grossen  mrd  Ganzen  stimmen  dieselben  (Ibereiii.  Wie 
lange  die  eiraelnes  Perioden  daaem,  ist  nicht  zv  bestimmen.  Am 
schwierigsten  ist  es,  die  erste  Periode  richtig  zu  erkennen  nnd  die 
Dk^ose  ZQ  stellen.    Als  Symptome  dieser  Periode  sind  zu  nennen: 

1.  Heiserkeit.  Dieselbe  kann  lange  bestehen  nnd  periodisch 
sieb  bessern,  periodisch  bis  zor  Aphonie  steh  steigern. 

Die  Angabe  v.  Ziemssen's,  dass  nach  dem  gleichseitigen  Ohr 
aosstraUende  Schmerzen  charakterfstisch  fflr  Larynxearcinom  seien, 
hat  steh  nieht  bestätigt,  mir  m  selnr  vereinzelten  Fällen  finden  wir 
dies  Symptom  erwähnt  Es  tritt  anch  auf  bei  Tubeicnlose  des 
LarjBX  nnd  bei  anderen  Uleeratronspreeessen  im  Larynx  nnd  Pharynx. 

2.  Die  Dysphagie  ist  Ten  nntergeordneter  Bedeutung  fUr  £e 
Diagnose  in  der  ersten  Periode.  Nnr  bei  Erkrankung  des  Nervus 
recurrens  trifft  man  sie  an,  also  erentnell  auch  bei  nicht  carcinösen 
Processen.  Die  Dysphagie  tritt  Irtlher  auf  in  den  Fällen,  in  wd- 
chen  der  Tnmor  am  Kehlkopfeingang  sitzt,  später  bei  denjenigen 
den  Kehlkopf innem,  nnd  zwar  hier  wiedemm  nach  Baratoux  später 
bei  linksseitigem  Sitz  (wegen  der  Lagebeziehmig  zmn  Oesophagus), 
als  bei  reehtsaetligem. 

3.  Die  Dyspnoe.  Diese  entwickelt  sich  langsam  und  macht 
meist  noch  vor  Eintritt  der  2.  Periode  die  IVaelieotomie  nOthig. 

Mit  dem  Beginn  der  Uleeration  tritt  ein  wichtiges  Symptom  auf: 

4.  Der  Foetor  ex  ore. 

5.  Der  Schmerz  ist  anfangs  nicht  constant^  wird  später  beim 
Sprechen  nnd  Husten  stärker  nnd  anhaltend  nnd  nimmt  einen  dum- 
pfen, oft  landnirenden  Charakter  an.  Mit  fortschreitendem  Ulcera- 
tiottsprocesse,  besonders  der  Epiglottis,  nimmt  der  Schmerz  allmäh- 
Kcfa  ab. 

6.  Der  Husten  tritt  besonders  in  dtr  Ulcerationsperiode  auf. 
Ebenso 

7.  der  Auswurf;  anfangs  schleimig,  später  blutig  und  stinkend, 
biswetten  Tumorpartikelchen  enthaltend. 

Das  wesentliche  Symptom  der  2.  Periode  ist  die  ober- 
flächliche Uleeration  des  Tumors. 

Die  3.  Periode  ist  gekennzeichnet  durch  das  Uebergreifen  der 
Uleeration  in  die  Tiefe,  durch  die  Nekrose  des  Kehlkopfs,  Infection 
der  regionären  Drüsen,  allgemeine  Kachexie  und  Kiäfteverfall. 

Die  Dauer  und  Entwicklung  des  Carcinoma  laryngis  ist 
sehr  verschieden. 
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Bereich  der  Sylvi'schen  Furche  rechts.  Das  Ghiasma  nerv,  optic.  abge- 
rissen,  die  Peduncnli  cerebri  eingerissen.  In  den  Hinterhörnern  der  Seiten- 
ventrikel  und  in  der  Rautengrube  ein  blutiger  Belag.  Das  Gehirn  in  allen 
Theilen  blutarm,  Zertrümmerungsherde  fehlen.  Die  Knochen  der  Schädel- 
basis im  Bereich  der  hinteren  und  mittleren  Gruben  in  zahlreiche  grössere 
und  kleinere  Stücke  zerbrochen,  die  Wirbel  unverletzt 

11.  A.  Kirp,  circa  25  Jahre  alt,  secirt  den  13.  October  1885.  Tod 
nach  Lynchjustiz.  Angriffsfläche  am  Kopf:  Der  Scheitel  und  die  linke 
Schläfengegend.  Auf  der  Höhe  des  Scheitels  (11^  Taf.  XI)  3  einig;^e  Gen- 
timeter  lange  gerissene,  bis  in  das  ünterhautzellgewebe  reichende,  blut- 
unterlaufene, unterminirte  Wunden.  Im  linken  Schläfenmuskel  verbreitete 
Blutaustritte.  Neben  der  Stirnnaht  verläuft  links  ein  Berstungsbruch,  der 
im  weiteren  Verlauf  senkrecht  durch  die  Ala  major  hinabsteigt  Die  Spange 
des  Jochbeins  an  der  correspondirenden  Stelle  fracturirt.  Die  Schädel- 
kapsel 4 — 5  Mm.  dick.  Beiderseitig  eine  geringe  intermeningeale  Blutung 
an  der  Convexität  und  in  der  mittleren  rechten  Grube.  Die  Fortsätze 
der  Pia  blutunterlaufen,  an  der  unteren  Fläche  des  rechten  Schläfelap- 
pens  einzelne  Zertrttmmerungsherde.  Der  in  querer  Richtung  durch  die 
mittlere  Schädelgrube  hinziehende  Berstungsbruch  endigt  am  Tttrkensattel 
haarfein.  Ausserdem  fanden  sich  überall  am  Körper  Zeichen  von  Miss- 
handlung:  Hautabschürfungen,  Blntunterlaufungen  und  Brüche  der  Ex- 
tremitätenknochen. 

12.  M.  Wanna,  20  Jahre  alt,  secirt  den  17.  Juli  1885.  Schläge  mit 
einem  kindskopfgrossen  Feldstein  auf  die  linke  Schläfenohrgegend.  Augen- 
blicklicher Tod.  Leiche  bereits  grünfaul.  Die  linke  Schläfenohrgegend 
muldenförmig  vertieft,  am  hinteren  Umfange  derselben  verlaufen  mehrere 
2 — 3  Cm.  lange,  durch  Hautbrücken  getrennte,  bis  auf  den  Knochen  rei- 
chende gerissene  Wunden,  die,  vor  dem  äusseren  Gehörgang  beginnend, 
nach  hinten  und  oben  ansteigen.  Unter  der  Haut  fühlt  man  Crepitation. 
Im  darunterliegenden  Zellgewebe  schwärzliche  Farbentöne  (durch  Fäul- 
niss  unkenntlich  gewordene  Blutaustritte).  Das  linke  Schläfenbein  und 
der  anstossende  Theil  des  Scheitelbeins  in  circa  20  unregelmässig  gestal- 
tete Knochenstückchen  zerbrochen,  welche  durch  die  Knochenhaut  einiger- 
maassen  in  ihrer  Lage  erhalten  werden.  Die  Schädelkapsel  4  —  5  Mm. 
dick,  Dura  und  Pia  eingerissen,  das  Gehirn  bereits  verflüssigt.  An  der 
Schädelbasis  ein  Berstungsbruch,  der,  sich  allmählich  verjüngend,  in  querer 
Richtung  durch  die  linke  mittlere  Schädelgrube  bis  zum  Türkensattel  ver- 
folgt werden  kann. 

13.  P.  Kala,  10  Jahre  alt,  secirt  den  11., März  1889.  Doppelseitige 
Oompression  zwischen  der  Schaufel  einer  Maschine  und  der  Wirbelsäule. 
Während  der  Betreffende  stand,  wurde  das  Gesicht  getroffen.  Die  Kleider 
blutdnrchtränkt.  An  der  Wurzel  der  Nase  beginnt  eine  schlitzförmige, 
gerissene,  4  Gm.  lange,  senkrecht  gegen  die  Haargrenze  aufsteigende 
Wunde,  in  deren  Grunde  kleine  Knochenfragmente  liegen.  Diese  Wunde 
wird  namentlich  gegen  die  Stirn  und  die  rechte  Wange  hin  von  einer 
umfangreichen  Hautabschürfung  umgeben.  Der  Zwischenraum  zwischen 
beiden  Augen  sattelförmig  vertieft,  die  Nasenlöcher  nach  oben  sehend. 
Blutaustritte  vorn  an  der  Stirn,  in  der  Umgebung  der  Wunde  und  ent- 
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sprechend  der  ganzen  Hinterbaaptsschnppe.  Das  Schädeldach  unverletzt, 
2—3  Mm.  dick.  Die  Sinus  blutleer,  die  Piavenen  sehr  schwach  gefüllt, 
das  Gehirn  in  allen  Theilen  sehr  blutarm,  die  Pia  der  Basis  am  Chiasma 
nerv,  opt.,  im  Bereich  der  Sylvi*schen  Furchen  und  am  Wurm  blutunter- 
laufen. In  den  hinteren  unteren  Gräben  ein  dünner  blutiger  Belag.  An 
der  Basis  ein  Ringbruch  und  zahlreiche  Berstungsbrüche.  Allgemeine  Blut- 
leere aller  inneren  Organe.  In  beiden  Lungen  zahlreiche  Herde  von  aspi- 
rirtem  Blut 


Erklärung  der  Abbildungen. 
(Tafel  yn-xi.) 

Die  Berstungsbrüche  sind  bezeichnet  durch  rothe,  die  Biegungsbrüche  durch 
blaue  Linien  (Nahtdiastasen  durch  Zickzacklinien),  die  nur  an  der  Tab.  inter. 

sichtbaren  Enochenspringe  durch  Striche  ( ),  die  nur  an  der  Tab.  exter. 

sichtbaren  durch  Punkte  (....)  t  die  Hautwunden  durch  schwarze  unterbrochene 

Linien  (- )  die  Blutaustritte  im  Unterhautzellgewebe  und  der  Muscolatur  durch 

rothe  Schraffirung,  die  Richtung  der  Gewalteinwirkung  durch  ein  j(,  der  Angriffs- 
punkt durch  ein  -{-.  

Tafel  TU. 

L  W.  Starkoff.  Schl&ge  mit  einer  eisernen  Brechstange.  Angriffsfläche 
die  rechte  Scheitelschl&fengegend,  die  linke  Ohrgegend,  das  Hinterhaupt  und  das 
(Besicht.  Entsprechend  dem  Schlage  JYl  findet  sich  (1 C)  ein  Berstungsbruch,  wel- 
cher, nahe  an  der  Pfeilnaht  beginnend,  senkrecht  herabsteigt,  den  grossen  Keil- 
beinflügel  und  die  Spange  des  Jochbeins  durchsetzt  und  den  Proc.  pteryg.  vom 
Oberkieferknochen  trennt.  Neben  der  Fractur  durch  die  Ala  major  verläuft  auch 
eine  Trennung  der  Naht  zwischen  grossem  Keilbeinflügel  und  Schläfenschuppe. 
Soweit  die  Praetor  das  Scheitelbein  betrifft,  ist  sie  von  doppelten  Biegongsbrüchen 
abc  und  afg  umgeben,  yon  denen  der  letztere  zum  Theil  nur  an  der  inneren 
Tafel  deutlich  sichtbar  ist.  Linkerseits  (1^)  beginnt  der  diesem  Schlag  entspre- 
chende Berstungsbruch  in  der  Schuppennaht,  steigt  gleichfalls  senkrecht  hinab 
zwischen  Schläfenschuppe  und  Ala  major,  durchsetzt  die  Spanne  des  Jochbeins 
und  trennt  endlich  den  Proc.  pteryg.  yom  Oberkieferknochen.  In  der  Höhe  der 
Sägefläche  zweigt  sich  ein  rückwärts  veriaufender  Spalt  ab,  der  jenseits  der 
Schnppennaht  noch  einige  Centimeter  weit  an  der  inneren  Tafel  zu  yerfolgen  ist. 
An  der  Basis  (1^)  wird  die  Verbindung  zwischen  beiden  Seiten  durch  einen  Ber- 
stungsbruch hergestellt,  welcher  ziemlich  symmetrisch  durch  beide  mittleren  Graben 
hinzieht.  Rechterseits  finden  sich  noch  einzelne  Nebensprünge,  welche  auf  die 
Orbitalplatte  hinübergreifen.  Dem  Schlag  iV2  entspricht  ein  Berstungsbrnch  (1 B 
und  lA)j  welcher  durch  die  linke  Schläfenschuppe  zur  Basis  zieht  und  darnach 
in  der  Sut.  petroso-squam.  bis  zur  Pyramidenspitze  verfolgt  werden  kann.  Dem 
Schlag  iV3  entspricht  der  Berstungsbruch,  welcher  die  linke  il-Naht  (1^  und  lA) 
und  durch  das  rechte  Scheitelbein  bis  zum  Biegungsbruch  afg  (zuletzt  nur  an 
der  inneren  Tafel  sichtbar)  verläuft.  Ihn  kreuzt  ein  Biegungsbruch  t/r,  der  theils 
nur  an  der  äusseren,  theils  nur  an  der  inneren,  theils  an  beiden  Tafeln  sichtbar 
ist.  Dem  Schlag  NA  entspricht  die  Trennung  der  rechten  A-Naht  (IC  und  1^) 
bis  an  die  Pyramidenspitze.  Dem  Schlag  iV5  entspricht  die  Fractur  des  rechten, 
dem  Schlag  iV6  des  Linken  Oberkieferknocbens.  An  der  Schädelbasis  finden  sich 
ausser  den  erwähnten  Berstungsbrüchen  noch  Biegungsbrüche  (1 A),  welche  erstere 
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balb  des  rechten  wahren  Stimmbandes.  Der  Versacby  ein  Stflok 
Schleimhaut  der  Plica  arytepiglottica  zu  entfernen,  misslang;  das 
Gewebe  ist  sehr  fest 

JodlLali  war  hier  ohne  EIrfoig  gebraucht  worden.  Anfangs  sIeUka 
wir  die  Diagnose  auf  Gar  einem,  wie  mir  aber  Herr  Profeaaor 
Jnrasz  jüngst  mittheilte,  hält  er  den  Fall  jetzt  für  ein  Sarkom; 
dafür  spricht  auch,  dass  Patient  seit  seinem  Aiistritt  aas  der  Klinik 
nach  brieflicher  Mittheilnng  seines  Arztes,  Herrn  Dr.  Rothmund  in 
Offenburg,  vom  10.  December  1888,  20  Pfund  zugenonitten  osd  im 
Allgemeinen  sich  recht  wohl  befindet. 

Unsere  Tabellen  weisen  eine  relativ  zu  geringe  Zaiil  von  Sar- 
k^Moen  auf,  um  ein  vollständig  abgeschlossenes  klinisches  fiüd  daraos 
zu  entwerfen.  Im  Allgememen  sind  die  Sarkome  die  seltensten  der 
malignen  Lary nxtumoren.  Hahn  hat  1  mal  ein  Sarkom  ezstirpiil, 
hingegen  17 mal  Carcinome.  Gzerny  operirte  Imal  da  Lymphsar- 
kom, 4 mal  Gareinome  und  Imal  ein  maJigoes  Papillom  desLaryax. 
Baratoux  erwähnt  12  Fälle  von  Sarkomen,  v.  Ziemssen  ebenso- 
viele,  Butlin  23  Sarkome.  Am  häufigsten  soll  das  Spindelzellen- 
sarkom sein.  Der  Sitz  des  Sarkoms  im  Larynx  ist  ein  verschie- 
dener. 

Nach  der  Häufigkeit  des  Befalleitseins  anfgeaählt,  reiben  sick 
die  einzelnen  Theile  wie  folgt: 

1.  wahre  Stimmbänder, 

2.  Taschenbänder, 
3«  Epiglottis, 

4.  hintere  Commissur, 

5.  arytepiglottische  Falten  (Baratoux). 

Von  unseren  13  FäUen  von  Sarkom  betraf  nor  «ein  einziger  ein 
Weib. 

Das  Alter  der  Patienten  rertheilt  sich  wie  folgt: 

Zwischen  10  und  19  Jahren  2  mal  1  Mann,  1  Weib 
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Das  älteste  Individuum  war  74,  das  jüngste  18  Jahre  alt 
8  mal  ist  der  Sitz  des  Tumors  angegeben :  4  mal  sass  er  reohts, 
4  mal  links;   4  mal  handelte   es   sich  um   ein  SpindekeUensaikom, 
3  mal  um  ein  Bundzellensarkom,  je  l  mal  um  ein  Adenoaarkom  und 
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ein  Sarcoma  carcinomatodes.  2  mal  fehlt  die  genauere  anatomiache 
Diagnose.    2  mal  bestand  ein  Lymphosarkom. 

Das  sicherste  Mittel,  eine  frühzeitige  Diagnose  zu  erhalten ,  be- 
steht in  der  endolaryngealen  Entnahme  eines  Tumorpartikelchens  und 
der  sich  daran  anschliessenden  mikroskopischen  Diagnose.  Wir  müssen 
&  Franke!  hierin  beistimmen,  dass  wir  durch  die  mikroskopische 
Untersuchung  am  frtihesten  in  der  Lage  sind,  unseren  V^dacht  auf 
Carcinoma  laryngis  zu  beweisen.  Freilich  muss  gleich  hinzugefügt 
werden,  dass  es  immerhin  Fälle  geben  wird,  in  denen  wir  auch  mi- 
kroskopisdi  nichts,  was  die  Diagnose  „Carcinoma'  erhärte^  zu  finden 
brauchen.  Haben  wir  aber  mikroskopisch  die  Diagnose  stellen  kennen, 
so  ist  k^  Irrthom  weiter  möglich.  Ne^^ative  Befunde  sind  nicht 
beweisend;  wie  oft  kann  der  pathologische  Anatom  eine  Drüse  incfat 
für  ^krankt  erldären,  während  der  Chirnig  sie  als  klinisch  krank 
aasehen  und  exstirpiren  mnss. 

Wir  müssen  immer  weiter  auf  dem  Wege  der  Diagnostik  vor- 
wärts eilen.  Der  Laryugologe  wird  heute  bei  einem  Individuum 
zwischen  40  und  60  Jahren,  das  über  langaahaltende  Heiserkeit  und 
Aphonie  klagt,  schon  an  die  Möglichkeit  eines  Carcinoms  denken  und 
daraufhin  untersuchen,  und  nicht  mehr  den  Fall  als  einfache  Erkäl- 
tung behandeln.  Durch  die  aufmerksame  Beobachtung  und  Unter- 
suchung wird  die  Sicherheit  der  Diagnose  aber  gewinnen.  Sollte 
man  zwischen  Carcinoma  und  Sarcoma  nicht  unterscheiden  können, 
so  wäre  ja  der  Irrthum  deshalb  schon  leichter  verzeihlieh,  weil  beide 
Tumoren  nur  auf  operativem  Wege  zu  entfernen  sind,  und  zwar  durch 
die  Ezstirpation  des  Larynx. 

Ehe  ich  zur  Analyse  der  Tabellen  übergehe,  will  ich  den 
Unterschied  in  der  Anzahl  der  angeführten  Fälle  gegenüber  anderen 
Statistiken  dadurch  erklären,  dass  ich  durch  briefliche  Erkundigungen 
bd  den  verschiedenen  Operateuren  mich  über  die  Anzahl  der  von 
denselben  ausgeführten  Operationen  orientirte. 

Ich  mnss  an  dieser  Stelle  allen  jenen  Herren«  welche  mir  durch 
ausführliche  Berichte  alles  Wissenswerthe  mittheilten,  meinen  auf- 
richtigen Dank  aussprechen.  Bei  meinen  Anfragen  leitete  mich  be- 
sonders der  Gesichtspunkt:  über  das  definitive  Ergebniss 
der  Operationen  ein  Urtheil  zu  erhalten.  Ich  kann  es  nnr 
bedauern,  wenn  einige  Operateure  die  Fälle  sorgsam  verschUessen 
und  nicht  veröffentlichen;  auf  der  anderen  Seite  sollten  aber  wiederum 
die  Fälle  nicht  zu  früh  veröffentlicht  werden,  da  man  erst  eine  ge- 
wisse Zeit  post  op.  verstreidien  lassen  sollte,  vor  der  man  überhaupt 
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keinen  eventuellen  Schlass  anf  das  definitive  Ergebnisa  ziehen  darf. 
Alle  Fälle,  welche  vor  einem  halben  Jahre  post  op.  publicirt  werden, 
natürlich  nar  die  sogenannten  ,,geh eilten",  sind  statistisch  nicht 
zn  gebrauchen. 

Diese  fnndamentelle  Erkenntniss,  dass  ,,bei  der  Entlassung 
geheilt"  nnd  ,,definitiv  geheilt^  nicht  dasselbe  ist,  hat  sich 
leider  noch  nicht  allgemein  Bahn  gebrochen,  nnd  bei  der  Berechnnng 
vieler  Statistiken  begegnen  wir  diesem  nnbeilvoUen  Irrthnm. 

Es  wäre  anf  der  anderen  Seite  aber  wflnschenswerth,  dass  von 
Zeit  zu  Zeit  die  Operateure  in  einer  kleinen  Notiz  über  das  weitere 
Schicksal  ihrer  Fälle  berichteten. 

Durch  directe  Anfragen  bin  ich  in  die  Lage  versetzt,  von  meinen 
205  Fällen  fast  alle  bis  zu  dem  Anfang  dieses  Jahres  (1889)  zu  verfolgen. 

In  der  Literatur  habe  ich  folgende  Arbeiten  gefunden,  welche 
sich  mit  der  Statistik  der  Eehlkopfexstirpation  eingehender  beschäf- 
tigen, aber  hauptsächlich  die  wegen  Carcinoma  operirten  Fälle  be- 
handeln : 

1.  38  Fälle  bei  Foulis, 

2.  38      =        =    Blum, 

3.  59      s        =    Burow, 

4.  65      =        =    SoliB-Colien, 

5.  70      =        '    Zesas, 

6.  91      =        =    Hahn, 

7.  160      s        =    Wolfenden, 

8.  168      -        '-    Baratoux, 

9.  91      =        =    Scheier. 

Es  würde  mich  hier  zu  weit  führen,  auf  die  fehlerhaften  Angaben 
in  den  erwähnten  Arbeiten  eingehender  mich  einzulassen;  wurde  doch 
jüngst  erst  wieder  von  Schede  und  v.  Krajewski  darauf  hinge- 
wiesen. Man  darf  sich  bei  der  Abfassung  einer  Statistik,  besonders 
wenn  das  dadurch  zu  Beweisende  zu  den  umstrittensten  Fragen  ge- 
hört, nicht  auf  andere  Statistiken  blind  verlassen,  sondern  muss  alle 
Fälle,  wenn  möglich  im  Original  studiren.  Leider  ist  dies  aber  häufig 
nicht  möglich.  Jene*  Statistik  wird  daher  im  Allgemeinen  die  rich- 
tigste und  werthvoUste  sein,  welche  auf  den  meisten  Originalangaben 
aufgebaut  ist. 

Von  den  in  dem  letzten  Jahre  erschienenen  Statistiken  umfasst 
diejenige  von  Scheier  nur  Fälle  seit  dem  Jahre  1880  (dabei  sind 
die  Multanowski'schen  irrthümlich  mit  angeführt),  und  zwar  aus- 
schliesslich Garcinome.  Als  zum  Theil  ganz  neue  Fälle,  zum  Theil 
solche,  die  in  keiner  der  obigen  Arbeiten  aufgezählt  sind,  habe  ich 
in  meinen  Tabellen  folgende  zu  verzeichnen: 
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Tabelle  I. 


Tabelle  III. 


Mr. 

1.  hoHmki  30 

2.  Kutter  64 

3.  Schmidt-Rehn  62 

4.  Nevnnan  68 

5.  Landerer  73 

6.  Jadwintki  86 

7.  Schede  87 

8.  Jverten  88 

9.  Derselbe  92 

10.  Derselbe  93 

11.  Derselbe  97 

12.  Kocher  95 

13.  Derselbe  96 

14.  Schmidt-Ziegel    99 

15.  Jversen  106 

16.  AocAer  108 

17.  Z^tt^on/  112 

18.  Caponotto  116 

19.  i>.  Krajewski  117 

20.  Riegner  118 


Datam 
?       1880 

20.  April  1883 

20.  Juni  1883(!) 
8.  Sept.  1883 

12.  Dec.  1883  (!) 
6.  Kot.  1885 

30.  Dec.  1885 
3.  Jan.  1886 

26.  April  1886 
3.  Mai  1886 
8.  Juli  1886 
?  Juni  1886(!) 

23.  Juni  1886 (!) 
8.  Oct.  1886 

11.  Deo.  1886 
?  Jan.  1887(!) 
6.  Juni  1887  (!) 

30.  JuU  1887 
l.Dec.  1887 
7.MärE  1888 


24.  V,  Langenbeck 

25.  Derselbe 

26.  Derselbe 

27.  Czerny 

28.  Krönlein 

29.  Derselbe 


Mr. 

3 

4 

6 

25 

27 

32 


Dfttam 


30.  Schmidt-Pinner  31 


31.  Socin 

32.  Riegner 

33.  Krönlein 

34.  Czerny 

35.  Krönlein 

36.  Riegner 

37.  Novaro 

38.  Küster 

39.  Derselbe 

40.  i^aAn 


35 
37 
39 
40 
42 
46 
47 
48 
49 
50 


Tabelle  II. 


21.  Jversen 

22.  BotHni 

23.  Jversen 


11      ?  Aug.  1882(!) 

15  ?  1885 

16  14.  Sept.  1887(!) 


Tabelle 

41.  Billroth  9 

42.  ßöcker  13 

43.  Czerny  15 

44.  V.  ff^iniwarter  16 

45.  Schmidt-Pinner  17 

46.  V.  fflniwarter  18 

47.  Ceccherelä  19 

48.  P^an  20 

49.  Gtfrifflr  21 


9.  Jan. 

15.  Febr. 
9.  Deo. 

20.  März 
11.  Oct. 
23.  Aug. 

16.  JuU 

16.  Febr. 
15.  Mai 

2.  Juli 
6.  JuU 

22.  Not. 

20.  Mäns 

17.  Mai 
31.  Aug. 

10.  Oct. 
8.  Not. 

IV. 

11.  Mai 

21.  April 

23.  Juni 

1.  Deo. 
19.  JuU 

T  März 

2.  April 
?  JuU 

19.  Oct 


1878 
1878 
1878 

1885  (!) 
1885 
1886 

1886  (!) 
1887 

1887  (!) 
1887 
1887  (!) 
1887 
1888 
1888(!) 
1888 
1888 
1888(!) 


1883 

1885 

1885(!) 

1885(!) 

1886  (!) 

1887(!) 

1888 

1888  (!) 

1888(!) 


Anmerk.  Die  mit  einem  1  Tersehenen  F&lle  sind  noch  nicht  pubUdrt  und 
mir  durch  directe  Mittheilungen  ¥on  den  Operateuren  überlassen  worden. 

Einzdoe  FftUe  aus  den  StatistUcen  Baratonx*8  und  Wolfenden*8  fehlen 
in  meinen  TabeUen«  und  zwar  absichtUch,  da  ich  Fälle,  bei  welchen  weder  Literatur, 
noch  Geschlecht  und  Alter  des  Patienten,  noch  Datum  der  Operation  angegeben 
ist,  nicht  als  zuverlässig  anerkennen  und  in  meinen  Tabellen  aufnehmen  wollte. 

Welchen  Werth  es  hat,  sich  bei  den  kurze  Zeit  nach  der  Ope- 
ration publicirten  Fällen  nach  dem  weiteren  Geschick  zu  erkandigeni 
erhellt  aas  dem  Vergleich  der  S  c  h  e  i  e  r'schen  and  meiner  Tabellen. 
Nach  dem  kurzen  Zeitraum  eines  halben  Jahres  fand  ich,  dass  von 
jenen  12  Fällen  von  Totalexstirpation  die  Hälfte  seither  gestorben 
ist.  Bei  einzeben  wäre  eine  spätere  Einziehung  von  genaueren 
Daten  wohl  möglich  gewesen.  Ebenso  sind  manche  Fälle  als  „  V2  Jahr 
oder  1  Jahr  post  op.  gesund''  angeflihrt,  die  schon  mehrere  Jahre  post 
op.  frei  von  Becidiv  geblieben  sind. 

Dadurch  soll  nur  bewiesen  werden,  dass  man  bei  der  Anfertigung 
einer  Statistik  durch  directe  Anfragen  sich  möglichst  gründlich  er- 
kundigen soll  und  als  Controle  alle  Quellen,  aus  denen  man  geschöpft, 
auch  anftlhren  muss.  Eine  Statistik,  die  blos  die  Namen  der  Opera- 
teure, das  ungefähre  Alter  der  Patienten  und  Datum  der  Operation 
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welcher  beim  Uebertritt  aaf  die  Pyramide  am  weitesten  klafft,  wahrend  sein  End- 
theil  aof  dem  Tarkensattel  nur  noch  mit  der  Loupe  su  erkennen  ist.  Kon  vor 
seinem  Ende  am  rechten  For.  optic.  sendet  er  noch  2  haarförmige  Forts&txe  aber 
die  Proc.  cUn.  med.  in  der  Richtung  zum  Hahnenkamm  ab.  Am  macetirten  Schädel 
ündet  sich  auch  noch  ein  Bruchspalt,  welcher  die  Proc.  cUn.  post.  Ton  dem 
Tarkensattel  trennt,  welcher  Bruch  w&hrend  der  Section  nicht  notirt  worden  isL 

18«  P.  Kala.  Doppelseitige  Compression  zwischen  Maschlnenschaufel  und 
Wirbelsäule.  Angriffsfl&che  das  Gesicht  in  der  Umgebung  der  Nase.  Am  macerirten 
Sch&del  (13^)  findet  sich  eine  Zertrümmerung  beider  H&lften  des  Oberkiefers,  der 
ausserdem  in  der  Mittellinie  senkrecht  gespalten  ist,  so  dass  die  rechte  Zahnreihe 
um  einige  Millimeter  höher  steht,  ausserdem  sind  die  Nasenbeine  zertrammert,  der 
linke  Proc.  nasal,  des  Oberkiefers  stark  dislocirt.  An  der  Basis  (13^)  findet  sich 
ein  typischer  Ringbruch  abcde,  welcher  um  einige  Millimeter  gegen  die  Schädel- 
höhle  vorragt,  und  4  Berstungsbrüche,  welche  vom  hinteren  Üm&ng  des  ImpressionB- 
bruches  beginnen.  Die  beiden  äusseren  {a  und  d)  betreffen  die  geborstenen  Nähte, 
die  beiden  inneren  {b  und  c)  verlaufen  durch  die  Hinterhauptsschuppe.  Am  hin- 
teren Umfang  der  Part,  condyl.  bei  n  und  m  Biegangsbrüche,  ebenso  ist  die  Naht- 
trennung  zwischen  Keilbeinflagehi  und  Stirnbein  [fg)  ein  Biegungsbruch.  Ueber 
die  Orbitalfdatten  ziehen  mehrere  Berstungsbrüche  ixt  theils  loagitadinaler»  Uieüs 
diagonaler  Richtung,  welche  von  den  zertrümmerten  Qesichtsknodien  ihi«n  Ur- 
sprung nehmen  und  grösstentheils  nur  bis  zum  Biegungsbruch  fg  reichen,  wahrend 
2  Hauptspalten  aus  den  Augenhöhlen  bei  f  und  g  (punctiit  geseidimt)  mn  den 
unteren  Rand  der  Apert.  erb.  sup.  herantreten,  über  die  Wurzel  der  AJa  au^r 
nach  hinten  ziehen  und  an  den  Pynunidenspitien  in  den  Ringbrach  eiunOnden. 
An  der  Stelle  der  xo;  ist  je  ein  erbsengrosses  Stückchen  Orfoitalfett  eingeklenunt 
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XXII. 
Aus  dem  Stadtkrankenbaose  in  Hannover. 

Von 

Br.  Oeors  Fischer 

in  HaimoTer. 

1.  Angio-Fibrom  der  Zuige. 

Eine  MischgeschwnlBt  der  Zange,  bestehend  aus  cayernösem  An- 
giom  und  Fibrom,  ist,  soviel  ich  weiss,  noch  nicht  beschrieben. 

Ein  37 jähriger  Tischler  (O.A.),  welcher  von  gesunden  Eltern  ab- 
stammt und  früher  nie  krank  gewesen  ist,  bemerkte  vor  1  ^/a  Jahren  eine 
haselnnssgrosse  Geschwulst  unter  dem  linken  Unterkiefer.  Dieselbe  war 
verschiebbar,  schmerzlos  und  wuchs  allmählich.  Vor  1  Jahre  fühlte  der 
Kranke  eine  Anschwellung  im  Munde,  welche  zunahm  und  seit  V2  Jahre 
Schluck-  und  Sprachbeschwerden  verursachte.  Um  diese  Zeit  will  er  ein- 
mal dunkles  Blut  erbrochen  haben. 

Bei  der  Aufnahme  (4.  Juni  1888)  war  Patient  schlecht  genährt  und 
hatte  ein  kachektisches  Aussehen:  das  Gesicht  war  eingefallen,  die  Ge- 
sichtsfarbe gelblich  fahl.  Doch  hatte  er  Appetit,  Schlaf  und  ging  im 
Zimmer  stramm  umher. 

Am  Halse  wölbte  sich  eine  grosse  Geschwulst  von  einem  Unter- 
kieferwinkel bis  zum  anderen  vor,  beiderseits  begrenzt  von  den  vorderen 
Rändern  der  Mm.  sternocleidomastoidei.  Sie  zog  sich  dicht  am  Unter- 
kiefer, dessen  Knochenrand  frei  durchzufühlen  war,  entlang.  Ihr  grösster 
horizontaler  Umfang  betrug  22  Om.  Sie  erstreckte  sich  bis  zum  Körper 
des  Zungenbeins,  welches  nach  abwärts  verschoben  war,  so  dass  die  Ent- 
fernung von  demselben  bis  zum  Kinnrande  8  Gm.  betrug.  Ueber  ihre 
Mitte  zog  eine  seichte  Furche  hin ;  links  sprang  sie  mehr  vor  als  rechts. 
—  Die  Geschwulst  war  sehr  weich  und  fluctuirte.  In  der  normalen  und 
nicht  verwachsenen  Haut  schimmerte  eine  einzige  Vene  bläulich  durch. 
Bei  Druck  auf  die  linke  Hälfte  wölbte  sich  die  rechte  vor.  —  In  der 
linken  Hälfte  der  Geschwulst  sah  und  fühlte  man  bei  genauerer  Unter- 
suchung eine  schwache  Pulsation.  Der  Puls  der  Art.  maxill.  ext.  war 
deutlich  zu  sehen,  aber  weiter  abwärts  als  in  der  Norm.  Das  aufgesetzte 
Stethoskop  machte  die  dem  Radialpulse  isochronen  Bewegungen  mit.  Bei 
jeder  Puls  welle  hörte  man  ein  Schwirren,  welches  bei  Gompression  der 
Carotis  oomm.  verschwand  und  nach  Aufhören  des  Drucks  sich  sofort 
wieder  einstellte.    Suchte  man  den  linken  Theil  der  Geschwulst  durch 
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Fingerdruck  nach  oben  und  innen  ans  der  Nähe  der  Carotis  abzuheben, 
ohne  letztere  zu  comprimiren,  so  hörte  das  Schwirren  auf.  In  der  rechten 
Hälfte  der  Geschwulst  waren  Pulsation  und  Schwirren  sehr  schwach;  min 
ftihlte  eine  Unebenheit  durch.  —  Bei  mehreren  Probepunctionen  wurde 
nur  1  mal  Blut  aspirirt;  alle  übrigen  Functionen  entleerten  nichts.  Wenn 
man  die  Nadelspitze  bewegte,  entstand  ein  kratzendes  Geräusch,  und  nun 
hatte  den  Eindruck,  als  ob  die  Nadel  an  festen  Massen  vorbeiginge;  nicht 
dass  man  in  einen  Hohlraum  käme. 

Beim  Oefinen  des  Mundes  sah  man  links  die  Schleimhaut  des  Bodens 
der  Mundhöhle  hinter  den  Zähnen  vortreten.  Die  linke  Hälfte  der 
Zunge  schien  verdickt  und  stark  nach  aufwärts  verschoben,  so  dass  der 
Zungenrücken  den  harten  Gaumen  fast  berührte.  Sie  fQhlte  sich  prall- 
elastisch wie  in  der  Norm  an.  Ein  Ausstrecken  derselben  war  nicht  mög- 
lich. Die  Zungenspitze  war  nach  rechts  verschoben.  Im  üebrigen  wurde 
weder  an  der  Zunge,  noch  am  Boden  der  Mundhöhle  etwas  AbnormeB 
wahrgenommen:  die  Schleimhaut  hatte  überall  eine  normale  Farbe;  man 
sah  weder  Geschwüre,  erweiterte  GefiLsse,  noch  fühlte  man  eine  Hftrte 
oder  Pulsation. 

Das  Schlingen  des  Kranken  war  auf  Flüssigkeiten  beschiünkt;  es 
bestand  Speichelfluss.  Die  Sprache  war  kaum  verständlich,  der  Athen 
frei.    Lungen  und  Herz  normal,  Urin  eiweissfrei. 

Diagnose.    Maligne  Geschwulst  (s.  unten). 

Prognose.  Der  Kranke  stand  in  der  nächsten  Zeit  vor  der  Un- 
möglichkeit zu  schlucken.  Eine  Exstirpation  der  Geschwulst  war  lebens- 
gefiührlich,  vielleicht  auch  nicht  zu  Ende  zu  ftihren.  Der  Kranke,  tni 
die  Gefahren  der  Operation  aufmerksam  gemacht,  wünschte  dieselbe,  da 
er  seines  unerträglichen  Zustandes  überdrüssig  war. 

Operation  (11.  Juni).  Der  Hautschnitt  wurde  parallel  dem  linken 
Unterkiefer  auf  der  Höhe  der  Geschwulst  begonnen,  um  hier,  wo  Pni- 
sation  und  Schwirren  am  deutlichsten  waren,  die  grossen  GtofilMe  zu  be- 
herrschen. Unter  schichtweisem  Vordringen  wurde  versucht  von  unten 
her  unter  den  Rand  der  Geschwulst  zu  gelangen,  wobei  mehrere  ziemlich 
grosse  Venen  und  Arterien  zur  Umstechung,  doppelter  Unterbindung  und 
Durchschneidung  kamen.  Es  gelang  nicht,  an  dieser  Stelle  die  Geschwulst 
frei  zu  legen.  Nach  Verlängerung  des  Schnitts  gegen  die  Mittelk'nie  und 
Durchtrennung  der  Muskelansätze  am  Zungenbein  wurde  auch  hier  nach 
zahlreichen  Gefässumstechungen  vergeblich  versucht,  von  unten  nach  oben 
vorzudringen  und  die  Geschwulst  freizulegen.  Dieselbe  setzte  sich  überall 
zwischen  die  Muskeln  fort,  war  diffus,  nicht  abgekapselt.  Bei  der  Ver- 
längerung des  Schnitts  bis  zum  rechten  Unterkieferwinkel  kam  eine  dan- 
mendicke  Vene  ins  Gesichtsfeld,  welche  nach  doppelter  Ligatur  durch- 
schnitten wurde.  Die  rechte  Gland.  submaxillaris  wurde  fortgenommen. 
Beim  Aufwärtsdringen  gelangte  man  in  den  Boden  der  Mundhöhle,  ohne 
dass  es  gelingen  wollte,  die  Schleimhaut  von  der  Geschwulst  zu  lösen. 
Die  am  Kinn  inserirenden  Muskeln  wurden  getrennt  Trotz  alledem  war 
die  Geschwulst  nicht  deutlich  abzugrenzen.  Zahlreiche  Unterbindungen 
erweiterter  Gefässe,  meist  nach  vorheriger  Umstechung,  hatten  stattgefnn* 
den,  so  dass  die  Blutung  möglichst  in  Schranken  gehalten  wurde.  Die 
Narkose  war  längst  vorüber,  und   der  Kranke  richtete  sich  öfters  aaf; 
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um  den  Speichel  auszuspucken.  Dann  nach  etwa  t  V2  stttndiger  Dauer 
der  Operation  begann  er  zu  collabiren,  und  trotz  mehrerer  Injectionen 
von  Kampheräther  trat  bald  der  Tod  ein. 

Die  Halsgeschwulst  hatte  sich  während  der  Operation  merklich  ver- 
kleinert;  so  dass,  als  nach  dem  Tode  der  ganze  Tumor  herausgenommen 
war,  die  Zungengeschwulst  die  Hauptmasse  bildete  und  die  Halstheile  ihr 
als  Appendix  anhingen. 

Untersuchung  der  Geschwulst  (Pathologisches  Institut  in  Oöt- 
tingen).  Die  linke  Hälfte  der  Zunge  war  besonders  im  mittleren 
und  hinteren  Theil  erheblich  vergrössert  und  durch  eine  flache 
Furche  gegen  die  rechte  Hälfte  abgesetzt.  Auf  dem  Rücken  der  linken 
Zungenhälfte  lag;  mit  Ausnahme  der  Spitze  und  des  Zungengrundes,  ein 
B  Cm.  langes ;  4  Gm.  breites,  nach  der  Seitenfläche  hinabragendes  6e- 
schwflr.  Dasselbe  war  bräunlichroth,  sah  speckig  aus  und  setzte  sich  mit 
scharfen,  an  vielen  Stellen  unregelmässigen  Rändern  gegen  das  weissgraue 
Epithel  der  Umgebung  ab.  An  der  Grenze  des  mittleren  und  hinteren 
Drittels  war  der  Geschwflrsgrond  unregelmässig  vertieft  und  enthielt  in 
der  Ausdehnung  von  1  Qcm.  grünlichgraue  nekrotische  Massen.  —  Auf 
einem  Längsdurchschnitt  durch  die  vergrösserte  Zungenhälfte  fielen  zu- 
nächst eine  grosse  Anzahl  sehr  weiter  Gefässe  auf,  die  dem  Cha- 
rakter ihrer  Wand  nach  Venen  waren.  Dieselben  lagen  am  Boden  der 
Zunge  dicht  zusammen  und  konnten  weit  in  die  vergrösserte  Zungenhälfte 
hinein  verfolgt  werden.  Etwa  1  Cm.  unter  der  Oberfläche  der  Zunge  lag 
auf  dem  angelegten  Durchschnitt  noch  ein  Gefäss  von  reichlich  1  Cm. 
Durchmesser.  Die  Gefässe  zeigten  sowohl  in  der  Zunge  selbst,  wie  auch 
unterhalb  derselben  mehrfach  varictfse  Ausbuchtungen.  Ein  fast  klein- 
fingerdickes Grefäss  am  Boden  der  Zunge  war  mit  einem  festhaftenden 
geschichteten,  in  der  Peripherie  schon  in  Organisation  begriffenen  Throm- 
bus erfüllt  —  Der  vergrösserte  Theil  der  Zunge  bestand  ans  einem 
festen,  etwas  speckig  aussehenden,  weissgrauen  Gewebe,  welches 
vorwiegend  aus  Bindegewebsfasern  bestand.  In  demselben  sah  man 
zahlreiche,  meist  zu  Haufen  vereinigte,  gelbliche  Flecke,  die,  wie  die 
frische  Untersuchung  ergab,  von  Fettgewebe  herrührten.  Nur  am  Znngen- 
grunde  und  an  der  Zungenspitze  waren  noch  grössere  Muskelmassen  vor- 
handen, welche  diesen  Theilen  eine  röthliche  Farbe  verliehen  und  ohne 
scharfe  Grenze  in  die  vorhinbeschriebenen  Theile  übergingen,  indem  sich 
das  graue  und  gelbe  Gewebe  in  immer  breiteren  Streifen  zwischen  die 
Muskelbündel  einschoben.  Es  waren  übrigens  auch  in  den  muskelreich- 
sten  Theil  einzelne  graue  und  besonders  gelbliche  Partien  eingesprengt.  — 
An  dem  durch  den  Schnitt  abgetrennten  äusseren  Theil  der  vergrösserten 
Zungenhälfte  wurde  versucht  die  Gefässe  zu  iiyiciren.  Dieses  gelang  nur 
sehr  unvollkommen:  es  waren  nur  wenige  kleine  injicirte  Gefässe  zu  sehen. 
In  der  Tiefe  des  Längsdurchschnittes,  welcher  die  beiden  Abschnitte  der 
vergrösserten  Zungenhälfte  trennte,  zeigten  sich  mehrere,  2 — 3  Mm.  dicke 
Nerven,  deren  bindegewebige  Umhüllung  anscheinend  stark  verdickt  war; 
im  Uebrigen  war  an  frischen  Zupfpräparateo  keine  Veränderung  der  Ner- 
venfasern zu  erkennen. 

An  mikroskopischen  Präparaten  sah  man  überall  Bindege- 
webe.    In  dem  oberflächlichen  Theil  war  dasselbe  sehr  reich  an  meist 
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spindelförmigen  und  sternförmigen  Zellen,  während  es  in  den  tieferen 
Theilen  weniger  zellenreich  war,  mit  Ausnahme  in  der  Umgebung  der 
Gefässe,  wo  es  frischem  Oranulationsgewebe  glich.  Das  Bindegewebe 
drängte  vielfach  die  vorhandenen  Muskeln  auseinander,  theila  so  stark, 
dass  die  einzelnen  Fasern  von  einander  isolirt  waren,  theils  waren  nur 
einzelne  Bttndel  von  einander  getrennt.  Doch  sah  man  auch  in  diesen 
schon  vielfach  schmale,  zellenreiche  Bindegewebszttge,  welche  kleinere 
Fasergruppen  und  selbst  einzelne  Fasern  umhüllten.  Ueberall  waren  zahl- 
reiche Mastzellen  zerstreut  —  Das  Gewebe  war  ungemein  reich  an 
Blutgefässen,  von  denen  nur  ein  sehr  kleiner  Theil  etwas  Injectiona- 
masse  enthielt.  Immerhin  war  dieselbe  in  hinreichend  zahlreichen  capil- 
lären  und  grösseren  Gefässen  vorhanden,  um  alle  Gefässe  als  Blutgeflbsse 
ansprechen  zu  können.  In  den  derberen  Bindegewebstheilen  sah  man 
neben  ganz  kleinen  Capillaren  besonders  viele  grössere  Gefässe,  deren 
Wand  fast  nur  aus  einer  Endothellage  bestand,  deren  Zellen  stark  vor- 
sprangen. In  den  obersten,  zellenreioheren  Schichten,  zumal  da,  wo  das 
Geschwür  war,  hatten  dieselben  meist  einen  capillaren  Charakter.  Am 
Geschwiirsgrund  selbst  war  eine  nur  wenig  in  die  Tiefe  dringende  In- 
filtration mit  kleinen  Rundzellen  vorhanden.  Die  oberste  Schicht  war 
meist  von  einem  Fibrinnetz  gebildet,  in  dessen  Maschen  die  Rundzellen 
eingelagert  waren.  Da  wo  noch  Epithel  vorhanden  war,  zeigte  dieses 
keine  Besonderheiten:  es  sass  auf  kurzen,  breiten,  aber  ziemlich  spär- 
lichen Papillen  auf.  Die  mikroskopischen  Schnitte  enthielten  anfiülig 
keine  grösseren  Mengen  von  Fettgewebe,  nur  einzelne  kleinere  Fetttrilub- 
chen.  An  mehreren  Stellen  waren  Durchschnitte  von  acinösen  Drttsen. 
Der  erwähnte  Thrombus  in  dem  grösseren  Gefilss  zeigte  schon  eine  weit- 
gehende Organisation  der  Randschichten.  —  Die  Section  ergab  im 
Uebrigen  Verfettung  des  Herzens,  der  Leber  und  Nieren. 

Prof.  Orth  bezeichnete  die  Geschwulst  als  angio-fibromatöse 
Hypertrophie. 

Von  besonderem  Interesse  sind  in  diesem  Falle  die  Entstehung 
nnd  die  Diagnose  der  Mischgeschwulst. 

1.  Entstehung  der  Mischgeschwulst.  In  der  linken  Znngen- 
hälfte  nnd  am  Halse,  entlang  dem  ganzen  Unterkiefer,  lag  ein  Tamor. 
Während  in  der  Zunge  zwei  verschiedene  Geschwulstformen,  Fibrom 
nnd  cavemöses  Angiom,  combinirt  waren,  wurde  am  Halse  nur  letz- 
teres nachgewiesen.  Es  fragt  sich,  wie  man  sich  den  genetischen 
Gang  der  Entstehung  dieser  Gombinationsgeschwulst  vorzustellen  bat 

Der  klinische  Verlauf  weist  darauf  hin,  dass  die  primäre  Gt- 
schwulstform  ein  cavemöses  Angiom  war,  und  dass  der  primäre  Sitz 
der  Geschwulst  in  der  Tiefe  des  Halses,  resp.  an  der  Zungenbasis 
war.  Nach  den  Angaben  des  verständigen  Kranken  wurde  zuerst 
vor  1^/4  Jahren  eine  haselnussgrosse,  verschiebbare  Geschwulst  unter 
dem  linken  Unterkiefer  bemerkt.  Dieselbe  nahm  allmählich  zu.  Erst 
vor  1  Jahre  fUhlte  der  Kranke  eine  Anschwellung  im  Munde,  nnd 
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seit  V2  Jahre  hatte  er  Schlackbeschwerden.  Da  bei  der  Operation 
onter  dem  Unterkiefer  weder  ein  Fibrom,  noch  vergrösserte  Lymph- 
drüsen gefanden  wurden  >  so  mnss  jener  hasehossgrosse  Tumor  am 
Halse,  das  erste  Symptom  der  Krankheit,  ein  cavemOses  Angiom  ge- 
wesen sein.  Da  femer  nach  dem  Auftreten  dieser  ersten  Halsgeschwulst 
3/4  Jahre  vergingen,  ohne  dass  der  Kranke  eine  Anschwellung  oder 
sonstige  Beschwerde  im  Munde  bemerkte,  so  kann  keine  feste  Ge- 
schwulst primär  in  der  Zunge  entstanden  sein.  Wollte  man  annehmen, 
dass  primär  in  der  Tiefe  der  Zunge  ein  Fibrom  aui^etreten  wäre,  in 
welchem  sich  secundär  cayemöses  Gewebe  entwickelt  hätte,  welches 
nach  dem  Halse  zu  fortgewachsen  sei,  so  hätte  in  dem  Stadium,  wo 
der  cavernöse  Tumor  haselnussgross  unter  dem  Unterkiefer  fühlbar 
wurde,  der  Kranke  auch  zweifellos  infolge  des  Zungenfibroms  Stö- 
rungen in  der  Beweglichkeit  der  Zunge,  resp.  eine  Verdickung  der- 
selben bemerken  mflssen.  Dem  gegenüber  stehen  die  bestimmten 
Angaben  des  Patienten.  Das  cavernöse  Angiom  wuchs  in  die  linke 
Zungenhälfte  hinein  und  vergrösserte  sich  ausserdem  nach  der  rechten 
Seite  des  Halses. 

Wenn  diese  Anpahme  gelten  soll,  dann  muss  die  Möglichkeit 
nachgewiesen  werden,  dass  zu  einem  cavernOsen  Angiom  secundär 
die  Bildung  fibrösen  Gewebes  hinzutreten  kann.  Geschwulstforma- 
tionen in  umgekehrter  Richtung,  wo  in  einem  bestehenden  Fibrom 
sich  cayemöses  Gewebe  entwickelt,  sind  nichts  Ungewöhnliches;  für 
eine  solche  cavemöse  Metamorphose  gelten  die  Namen  Fibroma  tele- 
angiectodes,  oder  cavemosum,  cavemöses  Fibroid.  Uns  interessirt 
die  entgegengesetzte  Möglichkeit,  dass  cavemöse  Angiome  sich  in 
fibröse  Tumoren  umwandeln.  Bekanntlich  können  ganze  Abschnitte 
einer  angiomatös  entarteten  Leber  in  feste,  narbige  Massen  zusammen- 
schrumpfen; es  ist  sogar  wahrscheinlich,  dass  eine  vollständige  Um- 
bildung der  Angiome  in  Narbengewebe  Torkommt.  Lücke  ^  unter- 
suchte mehrere  Geschwülste  der  Fossa  sphenopalatina,  welche  zu  der 
Annahme  berechtigten,  dass  cavemöse  Geschwülste  in  fibröser  Um- 
wandlung begriffen  waren.  Dieselben  waren  weich,  fast  fluctuirend 
und  wechselten  auf  Druck  ihr  Volumen.  Nach  der  Exstirpation  hatten 
816  sich  bedeutend  verkleinert  und  unterschieden  sich  auf  der  Schnitt- 
fläche in  nichts  von  gewöhnlichen  Fibroiden,  abgesehen  von  einzelnen 
stecknadelkopfgrossen  Hohlräumen.  In  solchen  Fällen  fibröser  Dege- 
neration beginnt  die  Bildung  fibrösen  Bindegewebes  von  dem  Balken- 
werk, welches  die  Hohlräume  umschliesst.    Diese  verkleinem  sich, 


1)  Virchow's  Archi?.  Bd,  XXXIIL  8.  33«,  l<j«5. 
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werden  unwegsam,  obliteriren  ganz,  und  es  entstehen  harte  schwielige 
Stellen.  Geschwülste  der  Art,  welche  anfangs  anzweifelhaft  cavemös 
waren  and  flactoirten,  können  fest  werden. 

Ich  glaube,  dass  in  unserem  Falle  ein  cayernöses  An- 
giom  sich  in  den  Weichtheilen  des  Halses  entwickelt 
hat,  dann  in  die  Zunge  hineingewachsen  ond  daselbst 
fibrös  degenerirt  ist. 

2.  Diagnose.  Nach  der  Anamnese  musste  ich  annehmen,  dass 
es  sich  um  eine  primär  an  der  linken  Seite  des  Halses  entstandene 
Geschwulst  handelte,  welche  sich  allmählich  am  Hals  und  nach  der 
Mundhöhle  zu  vergrössert  hatte.  Analog  dem  Vorkommen,  dass 
grosse  cystische  Halstumoren  den  Boden  der  Mundhöhle  und  die 
Zunge  aufwärts  drängen  können,  deutete  ich  aoch  in  diesem  Falle 
die  Erscheinungen,  zumal  auch  das  Zungenbein  abwärts  gedrängt 
war.  Hierin  lag  der  erste  diagnostische  Fehler:  die  Zangenhälfte 
war  nicht,  wie  ich  annahm,  mechanisch  nach  oben  verdrängt,  sondern 
durch  einen  Tumor  vergrössert.  Die  Täuschang  kam  daher,  dass, 
während  die  grosse  Halsgeschwulst  weich,  fluctairend  und  polsirend 
war,  die  linke  Zungenhälfte  sich  wie  in  der  Norm  prall-elastisch  an- 
ftihlte  und  nur  scheinbar  verdickt  schien,  im  Uebrigen  aber  absolut 
keine  weiteren  Veränderungen  zeigte. 

Was  zunächst  die  Halsgeschwulst  anbetrifft,  so  wurde  ein 
Aneurysma  ausgeschlossen,  da  beim  Abheben  der  Geschwulst  von 
der  Carotis  Pulsation  und  Schwirren  aufhörten.  Ausserdem  waren 
diese  Erscheinungen  zumal  auf  der  rechten  Seite  in  so  geringem 
Grade  entwickelt,  dass  sie  in  keinem  Verhältniss  zur  Grösse  des 
Tumors  standen.  —  Gegen  eine  seröse  oder  Atheromcyste  sprach  der 
Umstand,  dass  bei  mehreren  Probepunctionen  nur  einmal  Blut,  sonst 
nichts  zu  Tage  gefördert  wurde.  —  Ein  cavemöses  Angiom  schien 
ausgeschlossen,  weil  die  Haut  gar  nicht  verfärbt  war,  die  Geschwulst 
sich  auf  Druck  nicht  verkleinern  Hess  und  durch  Respirationsbewe- 
gungen  nicht  beeinflusst  wurde,  und  weil  der  Kranke  ein  ausgeprägt 
kachektisches  Aussehen  hatte.  —  Es  lag  die  Vermuthung  nahe,  dass 
in  der  weichen  Geschwulst  feste  Gewebselemente  vorhanden  wareu, 
da  bei  den  Probepunctionen  ein  kratzendes  Geräusch  entstand,  sobald 
die  Nadelspitze  bewegt  wurde.  Gegen  ein  Lipom  sprach  das  kachek* 
tische  Aussehen  des  Kranken. 

Nach  Ausschluss  dieser  Halsgeschwülste  nahm  ich  bei  dem  ab> 
gemagerten  Kranken  mit  eingefallenem,  gelblich-fahlen  Gesicht  eine 
maligne  Neubildung  am  Halse  an,  welche  durch  die  nahe  gelegene 
Carotis  pulsirend  geworden  war  und  linkerseits  den  Boden  der  Mund- 
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höhle  mit   der   entsprechenden  Zungenhälfte  nach   oben   gedrängt 
hatte. 

Die  Geschwulst  der  linken  Zangenhälfte  als  angio- 
fibromatilse  Hypertrophie  zn  diagnostioiren ,  war  mir  nicht  möglich. 
Die  Zungenhälfte  schien  allerdings  verdickt,  fühlte  sich  indess  wie 
in  normalem  Zustand  derb -elastisch  an  und  machte  nicht  den  Ein- 
druck eines  harten  Tumors.  Im  Uebrigen  lag  nichts  Krankhaftes  vor. 
Die  Schleimhaut  der  Zunge,  soweit  sie  an  der  unteren  Fläche  sicht- 
bar war,  sowie  die  des  Bodens  der  Mundhöhle  hatten  eine  normale 
Farbe !  Von  Unebenheiten,  Pulsation,  varicösen  GefUssen  war  nirgends 
eine  Spur  zu  sehen  und  zu  fUhlen.  Da  die  Zunge  nicht  ausgestreckt 
werden  konnte,  blieb  das  grosse  Geschwür  auf  dem  Rücken  derselben 
unsichtbar.  Vielleicht  hat  hier  die  Schleimhaut  eine  Farbenverän- 
derung  gezeigt,  welche  einen  diagnostischen  Anhaltspunkt  gewährt 
hätte,  denn  das  Geschwür  war  bräunlichroth,  und  nahe  der  Ober- 
fläche lag  ein  grosses  Gefäss  von  reichlich  1  Gm.  Durchmesser.  Von 
diesem  Thatbestand  aus  hätte  man  auch  das  einmalige  Bluterbrechen 
erklären  können. 

Es  fragt  sich,  ob  es  nicht  möglich  gewesen  wäre,  an  der  Hand 
der  den  Zungenfibromen  und  Zungenangiomen  eigenthümlichen  Sym- 
ptome unserer  Mischgeschwulst  auf  die  Spur  zu  kommen. 

Zungen fibrome  sind  im  Ganzen  selten.  Sie  sitzen  fast  immer 
submucös  auf  dem  Rücken  oder  dem  vorderen  Abschnitt  der  Zunge, 
einzeln  oder  zu  2 ,  3  nebeneinander.  Sehr  selten .  liegen  sie  an  der 
Basis  der  Zunge  (P  o  o  1  e  y).  Sie  haben  die  Grösse  einer  Erbse,  Bohne, 
eines  Taubeneies  und  wachsen  so  langsam,  dass  viele  Jahre  hingehen 
können,  bis  sie  die  Grösse  einer  Wallnuss  erreichen.  Sie  sind  rund 
oder  oval,  hart,  mitunter  gelappt,  vielleicht  durch  den  Eindruck  der 
Zähne.  Nicht  selten  ist  die  Geschwulst  gestielt,  wobei  der  Stiel 
durch  Bindegewebe  kapselartig  von  dem  Zungenfleisch  getrennt  sein 
kann.  Die  Geschwulst  ist  blasser,  etwas  prominenter  als  die  Um- 
gebung, scharf  begrenzt,  die  Oberfläche  glatter  (Albert).  Aus  der 
Schleimhaut  können  heftige  Blutungen  entstehen.  Bei  grösseren  Ge- 
schwülsten sind  eine  Erschwerung  der  Sprache,  Athem-  und  Schling- 
beschwerden beobachtet.  Schmerzen  fehlen.  Eine  Verwechselung  mit 
einem  Gummaknoten  ist  möglich;  doch  spricht  für  letzteren  ein  ra- 
scheres Wachsthum  der  Geschwulst  und  der  Erfolg  einer  Jodkalium- 
behandlung. —  Mitunter  liegen  die  Fibrome  tiefer  in  das  Gewebe 
der  Zunge  eingebettet.  Dann  ist  die  Schleimhaut  nicht  adhärent,  die 
Geschwulst  meist  abgerundet,  hart,  auch  wohl  elastisch.  Die  Diagnose 
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der  tief  liegenden  Fibrome  ist  nicht  immer  leicht,  da  bei  elastischer 
Beschaffenheit  Verwechselungen  mit  einer  Cyste  möglich  sind.^) 

Von  den  Zungenangiomen  liegen  die  einfachen  Naevi  einzeln 
oder  zu  mehreren  fast  immer  vom  auf  dem  Rücken  der  Zange,  sind 
mattblau  oder  livide  gefärbt,  elastisch  und  lassen  sich  durch  Finger- 
druck momentan  entleeren.  Sie  sind  selten  gross,  kaum  von  der 
Form  einer  grossen  Nuss.  Es  giebt  sodann  auch  tiefsitzende  cayer- 
nöse  Angiome,  welche  die  ganze  Zunge  und  ihre  Umgebung  ein- 
nehmen können.  Auch  fUr  diese  sind  eine  bläuliche  Farbe,  resp. 
Varicositäten  in  der  Schleimhaut  charakteristisch. 

Reiche  sah  eine  apfelgrosse,  schwarzblaue  Zunge  zum  Munde  her- 
aushängen. Palletta  fand  eine  Geschwulst  der  linken  Zungenhälfte  von 
der  Spitze  bis  fast  zur  Basis,  äusserlich  mit  einem  Haufen  verschlhngener 
Varicen.  2)  —  Joseph  beschrieb  bei  einer  50jährigen  Frau  eine  aublln- 
guale  cavernöse  Geschwulst,  welche  bläulich,  rechts  unter  der  Zunge  lag 
und  sich  so  ausgedehnt  hatte,  dass  sie  die  Oberfläche  der  Zunge  nach 
der  entgegengesetzten  Seite  hin  wendete.  In  der  Schleimhaut  der  Mund- 
höhle schimmerten  eine  Anzahl  erweiterter  Venen  durch.  Auf  Druck 
Hess  sich  die  Geschwulst  etwas  verkleinern.  Dieselbe  wurde  durch  eine 
Gompression  mittelst  Einführen  von  zwei  Nadeln  und  Anlegen  mehrerer 
Achtertouren  nach  3  Wochen  zum  Verschwinden  gebracht.  3) 

Abweichungen  von  obigen  Symptomen  der  Zungenangiome  sind 
ganz  vereinzelt.  Als  in  einem  Falle  die  blaue  Farbe  fehlte,  die  Ent- 
leerung durch  Druck  nicht  gelang  und  der  Tumor  sich  sehr  elastisch 
anfahlte,  wurde  derselbe  ftlr  eine  Bindegewebsgeschwulst  oder  Cyste 
gehalten.  Erst  nach  einer  Function  wurde  die  richtige  Diagnose  ge- 
stellt, obwohl  kleine  varicöse  Gefässe  in  der  Schleimhaut  darauf  hätten 
hindeuten  können.^)  Femer  erwähnt  Bryant  die  papilläre  Dege- 
neration eines  Naevus:  die  erkrankten  Theile  verloren  ihr  schwam- 
miges Gefühl,  wurden  ziemlich  fest,  wobei  einzelne  Stellen  härter 
erschienen  als  andere,  und  die  Oberfläche  aus  vesiculären  Wärzchen 
zu  bestehen  schien.  Dabei  wird  als  Gomplication  eine  Erweiterung 
der  Lymphgefässe  des  Halses  und  Mundbodens  erwähnt,  dadurch  ge- 
kennzeichnet,  dass  unter  der  Kinnlade  eine  unvollständig  begrenzte, 
schmerzlose  Anschwellung  lag,  welche  bei  Function  eine  dttnne,  wäs- 
serige, stark  albuminhaltige  Flüssigkeit  ausschied  (bei  Butlin). 

Mischgeschwülste  der  Zunge,  speciell  Gombinationen  von 
Fibrom,  resp.  Angiom  mit  anderen  Geschwulstformen  gehören  zu  den 

1)  Butlin  (am  St.  Bartholomäushospital  in  London),  Krankheiten  der  Zange. 
Uebersetzt  von  Beregszdszy.  Wien  1887.  S.  210.  —  2)  Virchow,  Geschwülste. 
III,  1.  S.  400.  —  3)  Günzburg's  Zeitschrift.  VIII.  S.  325.1857.  —  4)  Butlin, 
1.  c.  p.  218. 
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seltensten  Neabildnngen.  Ein  Angiofibroni;  wie  in  unserem  Falle, 
ist,  wie  erwähnt,  noch  nicht  beschrieben.  Bekannt  sind  ein  Fibro- 
myom,  Osteofibrom  und  Fibrolipom. 

Blanc  sah  bei  einem  33jährigen  Arbeiter  eine  eigrosse,  birnförmige, 
ziemlich  bewegliche  Geschwulst  an  der  Basis  der  Zunge.  Dieselbe  hatte 
sich  sehr  langsam  entwickelt.  Poncet  exstirpirte  einen  Theil  der  Ge- 
schwulst, welche  sich  als  Fibromyom  mit  starkem  Ueberwiegen  des 
Bindegewebes  erwies.  Der  Rest  eiterte  aus.  Vollständige  Heilung  mit 
kleiner  narbiger  Verhärtung.  0 

Zahn  fand  an  der  Leiche  ein  Fibrom  und  Osteofibrom  der  Zunge 
mit  hyaliner  und  amyloider  Entartung,  hervorgegangen  aus  einer  Wuche- 
rung des  intermusculären  und  interglandulären  Bindegewebes.  Rechts 
hinten  am  Zungenrand  lagen  unter  einer  normalen,  verschiebbaren  Schleim- 
haut zwei  kugelige,  derbe  Geschwülste  in  der  Zungenmusculatur  von 
obiger  Beschaffenheit.  Es  wurde  angenommen,  dass  diese  Geschwülste, 
von  denen  die  grössere  auch  Knorpel-  und  Knochengewebe  enthielt,  zu- 
erst fibröser  Natur  waren  und  nachträglich  amyloid  entarteten.^) 

Albert  sah  ein  Fibrolipom  der  Zunge  bei  einem  46jährigen 
kräftigen  Mann.  Dasselbe  war  grösser  als  eine  Pflaume,  füllte  den  Rachen 
aus  und  sass  sehr  beweglich,  mit  kurzem  kaum  federkieldicken  Stiel, 
hinten  am  rechten  Zungenrande.  Athem-  und  Schlingbeschwerden  fehlten 
merkwürdigerweise.  Die  mit  dem  Thermokauter  abgeglühte  Geschwulst 
war  vom  dunkelroth,  hinten  rothgelb.  Von  normaler  Schleimhaut  be- 
deckt, bestand  sie  zumeist  aus  Bindegewebsfasern.  Vom  fanden  sich  zahl- 
reiche, sehr  stark  erweiterte  Blutgefässe  in  der  Fasermasse;  hinten  be- 
stand der  Tumor  aus  Fett.  Die  Geschwulst  enthielt  weder  Drüsen  noch 
Muskelfasern.  3) 

Für  die  Diagnose  unserer  Geschwulst  wäre  aus  der  Symptomen- 
reibe der  Zungenfibrome  zunächst  die  Seltenheit  derselben  überhaupt, 
sodann  ihr  ungewöhnlicher  Sitz  in  der  Tiefe,  und  schliesslich  die 
noch  ungewöhnlichere  elastische  Beschaffenheit  der  tief  liegenden 
Fibrome  in  Betracht  gekommen.  Zur  Diagnose  eines  tief  liegenden 
oavemösen  Angioms  der  Zunge  hätte  die  Schleimhaut  bläulich  ge- 
färbt sein,  resp.  kleine  varicöse  Gefässe  enthalten  müssen.  Die  Dia- 
gnose eines  cavernösen  Angioms  am  Halse  wurde  dadurch  erschwert, 
dass  auch  hier,  wie  schon  erwähnt,  die  bläuliche  Hautfarbe  fehlte, 
was  bei  tief  unter  der  Haut  liegenden  cavernösen  Geschwülsten  aller- 
dings vorkommen  kann.  Das  bläuliche  Durchschimmern  eines  ein- 
zigen Venenstranges  am  Halse  war  diagnostisch  nicht  zu  verwerthen. 
Wir  sehen  also,  dass  unserer  Mischgeschwnlst  eine  Reihe  von  Sym- 
ptomen fehlte,  welche  für  beide  Geschwulstformen,  aus  welchen  sie 
gebildet  war,  charakteristisch  sind.    Es  ist  wichtig  für  die  Diagnose, 

1)  Gas.  hebdom.  de  m^d.  et  de  chir.  No.  37.  1884.  -—  2)  Diese  Zeitschrift 
Bd.  XXII.  S.  30.4885.  —  3)  Wiener  med.  Presse.  Nr.  6. 1885. 
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dass  man  in  Zukunft  die  Möglichkeit  einer  fibrösen  Degeneration  von 
cavemösen  Angiomen  im  Auge  behält,  dass  dieselbe  aber  auf  die 
Zungengeschwulst  beschränkt  sein  kann,  während  am  Halse  das  An- 
giom  unverändert  bleibt.  Der  Gedanke  an  ein  solches  Vorkommen 
wird  vor  einer  falschen  Behandlung  schätzen.  Die  Exstirpation  mit 
dem  Messer  ist  ausgeschlossen.  Man  wird  die  Hals-  und  Znngen- 
geschwulst  gleichzeitig  thermokaustisch  oder  mit  Elektrolyse  angreifen. 
Es  fragt  sich  allerdings,  ob  bei  Kranken,  welche  infolge  der  Schling- 
beschwerden bereits  so  heruntergekommen  sind,  wie  der  ansenge, 
noch  Zeit  genug  für  eine  solche  Behandlung  übrig  ist. 


2.  Zur  Nephrektomie  bei  Geschwülsten  der  Kinder. 

Von  den  ersten  10  Kindern,  welchen  in  den  Jahren  1873 — 18S3 
ein  Nierentumor  exstirpirt  wurde,  verblutete  1  auf  dem  Operations- 
tisch, 3  starben  nach  wenigen  Stunden  im  Collaps,  3  gingen  nach 
einigen  Tagen  an  Peritonitis  zu  Grunde,  1  starb  ausserdem.  Nur 
2  Kinder  genasen,  bekamen  aber  Recidiv  und  starben  nach  ^a  und 
1  Vs  Jahren. 

Eine  Operation  mit  einem  derartigen  Entwicklungsgang  würde 
vor  50  Jahren  als  Prostitution  der  chirurgischen  Kunst  in  die  Acht 
erklärt  und  auf  viele  Jahre  hinaus  vergessen  sein.  Herzlich  schlecht 
waren  allerdings  jene  Resultate;  allein  einige  Kinder  hatten  doch  den 
schweren  Eingriff  überstanden  und  hinterher  noch  etwa  1  Jahr  lang 
gelebt.  Ohne  Operation  war  jedes  Kind  mit  einer  Nierengeschwolst 
unrettbar  verloren.  Und  schliesslich  war  zu  berücksichtigen,  dass 
bei  mehreren  Todesfällen  ungünstige  Momente  hinzugetreten  waren, 
welche  sich  in  Zukunft  vermeiden  Hessen.  So  fand  Kocher  den 
Grund  seines  Misserfolges  darin,  dass  das  Packet  prolabirter  und 
nicht  reducirbarer  Därme  in  einen  nicht  genügend  sicher  antiseptisch 
gemachten  Flanelllappen  eingehüllt  war.  Rawdon  nahm  eine  Car- 
bolvergiftung  an. 

Es  entsprach  daher  dem  energischen  Charakter  der  antiseptischen 
Chirurgie,  zumal  in  unserem  Vaterlande,  dass  sie  gegenüber  diesem 
Leiden  nicht  so  leicht  die  Waffen  streckte  und  von  Neuem  den  Ver- 
such machte,  dem  Tode  ein  junges  Menschenleben  abzuringen.  In  den 
folgenden  Jahren  18S3  und  1884  wurden  die  Resultate  besser:  von 
6  operirten  Kindern  starb  nur  1  im  Anschluss  an  die  Operation,  und 
5  genasen,  allerdings  mit  nachfolgenden  Recidiven. 

Die  nächsten  Zeilen  geben  einen  allgemeinen  Ueberblick  über 
die  Beurtheilung  der  Operation  im  letzten  Decenniunu 
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1878.  Kocher 0  beftirwortete  die  Exstirpation  maligner  Nieren- 
Inmoren  im  Allgemeinen. 

1882.  Harris^)  verwarf  bei  Kindern  die  Operation. 

1884.  Billroth 3)  glaubte ,  äaas  man  im  Allgemeinen  mit  der  Ne- 
pfirektomie  wegen  Tnmoren  zn  weit  gegangen  sei,  zumal  wenn  man  sähe, 
dass  enorme  Markschwämme  bei  elenden  Kindern  operirt  würden,  von 
denen  Manche  nicht  vom  Operationstisch  kämen. 

1885.  S.W.  Oross^)  constatirte,  dass  von  16  wegen  Sarkom  ope- 
rirten  Kindern  im  Alter  von  1 6  Monaten  bis  7  Jahren  7  die  Nephrektomie 
überlebt  hätten  nnd  9,  also  56  Proc,  direct  gestorben  wären;  dass  ferner 
bei  den  überlebenden  Bändern  bald  Recidive  eingetreten  wären,  welche  den 
Tod  nach  einigen  Monaten  herbeigeführt  hätten.  Infolge  dessen  hielt  er 
die  Nephrektomie  bei  Kindern  mit  Sarkom  and  Garcinom  fUr  contraindicirt. 

1885.  König  &),  gestützt  anf  2  eigene  günstige  Fälle,  hielt  es  für 
wichtig,  dass  man  Nierensarkome  bei  Kindern  operiren  könne,  wenn  auch 
selbstverständlich  Recidive  leicht  eintreten  würden. 

1886.  P.Wagner^^)  wollte  bei  Kindern  mit  malignen  Nierenge- 
schwülsten nicht  von  vornherein  auf  jeden  operativen  Eingriff  verzichten, 
da  Kinder  derartige  Operationen  mitunter  über  Erwarten  gut  vertrügen, 
wenn  der  Blutverlust  nicht  allzu  gross  sei. 

1886.  Le  Dentu^)  sprach  sich  auf  dem  französischen  Chirurgen- 
congresse  dahin  aus,  dass  die  Nephrektomie  nur  bei  gutartigen  Tumoren 
der  Kinder,  nicht  bei  Sarkom  und  Carcinom  derselben  angezeigt  sei. 

1886.  Bruce  Clarke^)  betonte,  dass  man  bei  malignen  Nieren- 
geschwülsten keine  Statistik  habe,  welche  die  Lebensdauer  mit  und  ohne 
Operation  unter  einander  vergleichen  lasse.  Gestützt  auf  obige  Zahlen 
von  Gross  glaubte  er  zwar,  dass  die  Mortalität  nach  der  Operation  un- 
zweifelhaft geringer  werden  würde,  wünschte  aber  die  Nephrektomie  bei 
Eandern  so  lange  bei  Seite  geschoben,  bis  man  mit  ihr  im  Stande  sei 
das  Leben  zu  verlängern.  Bei  Blutungen  oder  heftigen  Schmerzen  solle 
man  indessen  die  Operation  in  Ueberlegung  ziehen. 

1886.  A.  Brodeur*)  empfahl  in  seiner  unter  P6an  gemachten  Ar- 
beit bei  Nierensarkom  und  grossen  gutartigen  Geschwülsten  dringend  die 
Exstirpation  der  Niere.  Bei  Nierencarcinom  rieth  er  dagegen  wegen  der 
bisher  äusserst  ungünstigen  Resultate  nicht  ohne  Weiteres  zu  einer  radi- 
calen  Operation. 

1887.  Aisberg  ^<^)  hielt  bei  malignen  Nieren tumoren  der  Kinder  die 


1)  Diese  Zeitschrift.  Bd.  IX.  S.  312.  1878.  —  2)  Americ.  Joum.  of  the  med. 
Sc.  Juli  1882.  p.  109.  —  3)  Wien.  med.  Wochenschrift.  Nr.  23.  25.  1884.  —  4)  Ne- 
phrectomy :  its  Indications  and  ContraindicationB.  Americ.  Joum.  of  the  med.  Sc. 
Joii  1885.  p.  86.  90.  —  5)  Yerhandl.  der  deutschen  Gesellsch.  fOr  Ghir.  XIV.  S.  68. 
1885.  —  6)  Diese  Zeitschrift.  Bd.  XXIY.  S.530.  1886.  Archiv  fOr  klin.  Chirurgie. 
Bd.  XXX.  S.  509. 1884.  Sodann  mehrere  Cebersichten  über  den  Zustand  der  Nieren- 
chirurgie in  Schmidt's  Jahrb.  Bd.  211.  S.  180;  Bd.  213.  8.272;  Bd.  215.  S.  54; 
Bd.  219.  S.201.  —  7)  Gaz.  des  höpit.  No.  124.  p.  991.  1886.  —  8)  The  diagnosis 
and  trefitment  of  diseases  of  thekidney.  London  1886.  p.  54.  —  9)  De  Tintenren- 
tion  chir.  dans  les  affections  du  rein.  Paris  1886.  Gentralbl.  f.  Ghir.  1887.  S.  384. 
—  10)  Deutsche  med.  Wochenschrift.  Nr.  40.  18S7.i  . 
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Nephrektomie  für  indicirt,  wenn  die  Geschwfllste   nicht  allzu  gross  nnd 
nicht  verwachsen^  die  Kinder  nicht  allzu  sehr  heruntergekommen  wären. 

1887.  Taylor  1)  hielt  die  Nephrektomie  hei  malignen  Tumoren  auch 
im  Eindesalter  für  indicirt;  vorausgesetzt,  dass  die  Entkräftung  nicht  zu 
gross  sei  und  keine  Metastasen  nachzuweisen  wären. 

1888.  E.  Ouillet^);  welcher  in  seiner  unter  Ouyon  gemachten 
Arbeit  18  Nephrektomien  bei  ELindem  zusammengestellt  hat,  sprach  sich 
zurückhaltend  aus  und  wünschte  bei  malignen  Tumoren  der  Kinder  die 
Nephrektomie  nur  auf  besonders  günstige  Fälle  beschränkt^  obschon  die 
Statistik  nicht  so  schlecht  sei.  Im  Allgemeinen  sollten  sich  Carcinome 
jeden  Alters  und  Sarkom  der  Kinder  nicht  zur  Nephrektomie  eignen, 
diese  für  das  Sarkom  Erwachsener  reservirt  bleiben. 
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1888.  D.  Newman^)  hob  die  Behandlung  bei  Kindern  nicht  beson- 
ders hervor,  rieth  aber  bei  malignen  Tumoren  zu  einer  möglichst  früh- 
zeitigen Operation  und  liess  dieselbe  im  Uebrigen  von  den  Einzelnheiten 
des  Falles  abhängen.  Ist  bei  malignen  Tumoren  die  Möglichkeit  vor- 
handeui  alles  Krankhafte  zu  entfernen,  dann  soll  operirt  werden,  unbe- 
kümmert um  etwaige  Recidive.  Wenn  die  Nephrektomie  auch  nicht  vor 
Recidiven  sicher  schützt,  so  kann  sie  doch  das  Leben  verlängern  und  die 
Leiden  des  Kranken  lindern. 

Man  sieht  also,  dass  die  Nephrektomie  bei  malignen  Tumoren 
der  Kinder  in  den  letzten  Jahren  mehr  Fuss  gefasst  hat,  obschon 
man  im  Ausland  mit  der  Operation  zurückhaltender  ist,  als  in  Deutsch- 
land. Mehr  als  die  Hälfte  aller  Operationen  gehören  deutschen  Chir- 
urgen an. 
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1)  Od  the  diseases  of  the  Iddney,  ameoftble  to  surgical  treatment.  London 

1888.  p.405. 
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rangen  —  Ringknorpel  —  zeigt  die  Schleimhaut  eigenthttmliche  papillo- 
matöse  Auflagerungen,  die  ziemlich  derb  und  an  ihrer  Oberfläche  weiss 
gefkrbt  sind.  Die  übrige  Schleimhaut  der  Trachea  ist  stark  gerdthet. 
In  der  linken  Lungenspitze  kleinere  und  grössere,  stellenweise  dichter 
stehende  käsige  Herde,  sowie  querdurchschnittene  etwas  ektatische  Bron- 
chien in  einem  grauschwarzen,  indurirten  Gewebe.  In  beiden  Unterlappen 
theils  keilförmige,  theils  rundliche  Herde,  von  denen  die  meisten  frischen, 
graurothen  Infiltraten  entsprechen,  einer  aber  bereits  gangränös  umge- 
wandelt ist.  Der  Pleurattberzug  des  linken  Oberlappens  von  kleinen 
Fibromen  durchsetzt,  derjenige  des  unteren  Lappens  sehr  derb  und  dick; 
an  einer  Stelle,  dem  untersten  Abschnitt  entsprechend,  steht  er  ab  von 
der  Lunge  und  es  findet  sich  da,  ungefähr  in  Ausdehnung  eines  Fünf- 
markstttckes,  eine  gangränöse  Umwandlung  des  Gewebes. 

Anatomische  Diagnose:  Multiple  lobuläre  Pneumonie  und  dr- 
cumscripte  Gangrän  beider  Unterlappen.  Sero-fibrinöse  Pleuritis  der  lin- 
ken Seite,  nach  partieller  Kehlkopfexstirpation  wegen  Papillomen.  Papil- 
lome der  Trachea.    Adenome  der  Leber  und  Niere. 

Mikroskopische  Diagnose:  Neben  deutlichen  Papillen  zeigte 
das  Präparat  eine  auf  Carcinom  etwas  verdächtigere,  mehr  ebene  Stelle, 
welche  zur  Untersuchung  benutzt  wird. 

Papilloma  laryngis. 

FaJl  IlL  Emil  Julius  V.,  54  Jahre  alt,  Notar.  Aufgenommen  am 
5.  Juni  1887. 

Diagnose:  Epithelioma  laryngis. 

Schon  seit  längerer  Zeit  trat  im  Winter  ein  krampfhafter  Husten 
auf,  der  sich  immer  wieder  sehr  bald  verlor;  im  letzten  Winter  trat  noch 
Heiserkeit  hinzu,  die  weder  einer  Behandlung  mit  Höllenstein  und  Tannin, 
noch  einem  Aufenthalt  in  Gersau  und  einer  3  wöchentlichen  Cur  in  Ems 
wich.  Patient  trat  dann  in  die  Behandlung  des  Herrn  Prof.  Jnrasz, 
der  ihm  wegen  rasch  zunehmender  Dyspnoe  die  Aufnahme  in  die  Klinik 
anrieth.  Kräftiger,  gut  genährter,  breitschulteriger  Mann  mit  kurzem, 
dickem  Halse,  dessen  Haut  auf  der  Yorderfläche  mit  mehreren  Warzen- 
bildungen besetzt  ist. 

Sprache  aphonisch,  Respiration  äusserst  dyspnoisch,  sowohl  beim  In- 
als  Exspirium,  die  beide  sehr  gedehnten  Rhythmus  haben;  dabei  Stridor 
laryngealis,  schleimiges  geruchloses  Sputum.  Weder  epigastrische  Ein- 
ziehung, noch  auffallende  Cyanose.    Schluckact  unbehindert 

Laryngoskopisch  sind  im  Kehlkopf  obstruirende  Wucherungen  con* 
statirt  worden  (Prof.  Jurasz). 

In  der  Nacht  des  6.  Mai  mehrfache  Erstickungsanfälle,  die  jedoch 
nach  Expectoration  von  Schleim  rasch  wieder  schwanden.  Narkose  mit 
Chloroform  wird  nicht  ertragen,  da  Erstickungsgefühl.  Es  wird  daher 
ohne  Narkose  am  6.  Juni  die  Tracheotomia  superior  gemacht,  da 
wegen  der  Kürze  des  Halses  die  tiefe  Tracheotomie  nicht  ausführbar  ist. 
Der  weitere  Wundverlauf  war  ein  günstiger. 

Nachdem  von  Herrn  Prof.  Jurasz  nochmals  auf  endolaryngealem 
Wege  Geschwulststückchen  zur  Untersuchung  entnommen  worden  sind  und 
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dieselben  anfangs  adenomatösen,  später  caroinomatösen  Charakter  des 
Tumors  zeigten,  wird  in  Ohloroform-Morpbinmnarkose  am  6.  Juli  znr 

Ezstirpatio  laryngis  partialis  geschritten.  Einfuhren  der 
dnrch  Jodoformgljcerin  schlllpfrig  gemachten  Hahn'schen  Pressschwamm- 
eanttle,  die  jedoch  auch  am  Schlnss  der  Operation  noch  nicht  vollständig 
tamponirte. 

Medianer  Hantschnitt  bis  ttber  das  Zungenbein,  AbUtoen  der  Weich- 
theile  vom  rechten  Theil  des  Schildknorpels;  hierauf  wird  ein  horizontaler, 
5  Cm.  langer  Schnitt  vom  oberen  Ende  des  Längsschnitts  nach  rechts  ge- 
führt, die  Mnsculatur  quer  getrennt,  die  Arteria  laryngea  superior 
und  der  Nervus  laryngeus  super,  und  dann  das  Ligam.  thyreo- 
hyoideum  eingeschnitten  und  die  Epiglottis  herausgezogen.  Hierauf  me- 
diane Spaltung  des  Schildknorpels  mit  der  Knochenzange  und  der  Epi- 
glottis mit  der  Scheere,  dann  werden  beide  Larynxhälften  auseinander- 
gezogen. Es  zeigt  sich  nun  eine  Erkrankung  der  oberen  Theile  der 
rechten  Kehlkopfbälfte,  die  nach  unten  bis  zum  falschen  Stimmband, 
nach  hinten  bis  auf  den  Arytänoidknorpel  und  den  Sinus  pyriformis,  so- 
wie auf  die  seitliche  Pharynzwand  übergeht.  Der  Schildknorpel  wird 
nun  in  der  Höhe  des  Ligam.  glottidis  spurium  horizontal  durchgekniffen 
und  die  erkrankte  Partie  der  seitlichen  Pharynzwand  mit  der  Scheere 
entfernt.  Einige  blutende  Geisse  mit  Catgut  ligirt.  Dann  wird  noch  in- 
filtrirtes  Gewebe,  das  sich  nach  dem  Comu  superius  des  Schildknorpels 
und  dem  Zungenbein  erstreckt,  ezcidirt.  Die  vielfach  mit  Rachenschleim 
verunreinigte  Wunde  wird  mit  1  pro  mille  Sublimatlösung  ausgetupft  und 
jodoformirt,  und  dann  das  Perichondrium  der  linken  Schildknorpelhälfte 
mit  den  rechtsseitigen  Weichtheilen  vernäht.  Die  querdurchtrennten  Mus- 
keln werden  dann  noch  vereinigt,  bis  auf  eine  kleine  laterale  Spalte  zur 
Einfllhrung  eines  weichen  Schlundrohrs.  Hautnähte  mit  Seide.  Ein  kurzer 
Jodoformtampon  wird  ttber  der  jetzt  eingeführten  gewöhnlichen  Doppel- 
canttle  und  einer  in  die  Wundhöhle  eingelegt.  Jodoformverband.  Patient 
überstand  die  Operation  leicht,  wirft  Abends  etwas  blutiges  Sputum  durch 
die  Canttle  aus.  Ftttterung  durch  das  Schlundrohr.  Am  folgenden  Tag  Ver- 
bandwechsel.  Wunde  reizlos.    4 — 5  mal  täglich  durch  die  Sonde  genährt. 

11.  Juli  1887.  Bisher  hatte  Patient  immer  etwas  Fieber  (höchste 
Temperatur  39,5  <^).  Puls  frequent,  Allgemeinbefinden  aber  gut.  Auf  den 
Lungen  diffuse  Bronchitis.   Wunde  secemirt  wenig.    Schlundrohr  entfernt. 

1 3.  Juli.  Die  Ftttterung  gelingt  infolge  der  Ungeberdigkeit  des  Pa- 
tienten nicht  immer,  ohne  dass  Hustenanfälle  eintreten.  Husten  ttber- 
haupt  stärker. 

Patient  ist  am  folgenden  Tage  etwas  somnolent,  hat  Sehnenhttpfen. 
Puls  120,  Respiration  40.  Rechts  hinten  unten  Dämpfung.  Patient  hat 
immer  grösseren  Eräfteverfall ,  ist  somnolent,  erkennt  seine  Umgebung 
nicht.  Puls  136 — 14^.  Morgens  (16.  Juli)  bereits  beginnendes  Tracheai- 
rasseln. —  Mittags  5  Uhr  Exitus  letalis. 

Die  am  17.  Juli  1887  vorgenommene  Section  (Herr  Geh.  Rath 
Arnold)  ergiebt: 

In  der  Mitte  des  Halses  unter  dem  Zungenbein  ein  3  Cm.  langer, 
von  unten  nach  oben  verlaufender  Substanzverlust,  mit  eiterig  infiltrlrten 
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Rändern;  ein  zweiter  auf  der  rechten  Seite  des  Halses  unterhalb  des 
rechten  tlnterkieferastes  und  diesem  parallel  yerlanfend.  Derselbe  ist 
4  Cm.  lang,  klafft  ziemlich  stark,  Wandränder  gleichfalls  eiterig  infiltrirt. 
Durch  die  letzte  Oeffhung  gelangt  man  direct  in  den  Aditns  glottidis. 
Ganmensegel-  nnd  Bögen  unverändert. 

An  der  hinteren  Pharynxwand  rechterseits  ein  ziemlich  grosser  8ab- 
stanzverlust.  Die  rechte  Hälfte  des  Kehldeckels ,  das  ganze  aryepiglot^ 
tische  Band  ^pwie  der  rechte  Oiessbeckenknorpel  fehlen.  Die  Basis  des 
Substanzverlustcs  ist  etwas  uneben,  kömig,  stellenweise  etwas  nekrotisch. 
An  einer  Stelle  erscheint  noch  eine  kleine  markige  Infiltration.  Die  Stimm- 
bänder selbst  nicht  wesentlich  verändert 

Am  Herzen  nichts  Abnormes. 

Beide  Lungen  mit  dem  Thorax  verwachsen,  besonders  rechts.  In 
den  unteren  Lappen  zahlreiche  frische  Herde  und  bereits  in  beginnender 
Umwandlung. 

In  dem  rechten  Unterlappen  theils  ältere,  theils  jttngere  lobuläre 
Herde  (Schluckpneumonien).  Der  Pleurattberzug  des  linken  Unteriappens 
vielfach  getrttbt,  mit  Fibrinbelag  versehen. 

Das  grosse  Netz  etwas  nach  oben  gerollt.  Der  Magen  liegt  vor- 
wiegend links  und  ragt  mit  seinem  Pft^rtnertheil  in  Form  einer  Blase  ziem- 
lieh stark  ttber  die  Leber  vor.  Der  übrige  Magen  liegt  vollständig  links 
unter  dem  Zwerchfell. 

Der  Abstand  zwischen  Magen  und  der  Flexura  coli  sinistra  ist  etwas 
gross.  Bei  der  Durchtrennung  des  deckenden  Netzes  konmit  ein  sack- 
förmiges Gebilde  zum  Vorschein  von  circa  Zweifaustgrösse;  die  Wand  des 
Sackes  von  Peritoneum  gebildet  Der  Sack  selbst  ist  gefüllt  mit  einem 
Complex  von  dttnnen  Darmschlingen,  und  zwar  entsprechen  dieselben  dem 
oberen  Drittel  des  Ileum;  der  aus  der  obenerwähnten  schlitzförmigen 
Oe£fhung  tretende  Theil  bildet  die  abführende  Schlinge,  während  das  Duo- 
denum, von  hinten  her  in  den  Sack  eintretend^  die  zuführende  Schlinge 
darstellt     Einklemmungserscheinungen  sind  nicht  vorhanden. 

Wenn  man  das  grosse  Netz  in  die  Höhe  schlägt,  kommt  ein  siehel- 
förmiger  Rand  zum  Vorschein,  der  Eingang  zu  dem  vorher  erwähnten 
BrnchsackC)  in  den  eine  Ueumschlinge  eintritt  (Plica  duodeno-jejnnalis). 

An  der  Leber  und  den  Nieren  nichts  Abnormes  nachweisbar. 

Die  Milz  zeigt  eine  sehr  schlaff'e  Kapsel,  das  Milzgewebe  enorm 
blutreich,  vollständig  zerfliessend.     Malpighi^sche  Körperchen  gross. 

Anatomische  Diagnose:  Multiple  lobuläre  Pneumonien  nach 
partieller  Exstirpation  des  Kehlkopfs  wegen  Epitheliom.  Acuter  Milz- 
tumor.   Meseraische  Hernia  duodeno-jejunalis. 
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OD 


Alter 
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OperatioDsmethodc 


14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 
21 
22 

23 

24 
25 


26 
27 


30 


31 


Pughe 

w. 

König 

m. 

Croft 

m. 

Dandoü 

m. 

Trendeien- 

bürg 
mtzel 

m. 
w. 

König 

m. 

Bardenheuer 

m. 

König 

w. 

Aisberg 

w. 

Taylor 

w. 

G.  Flacker 

m. 

27«  Jahre 


2  Jahre 

8  Monate 


25  Monate 
9  Jahre 


2V4 
3 

1V4 


4  Monate 

4  Jahre 

6  Wochen 

längere 
Zeit 


mehrere 
Woohen 

4  Monate 


20  Monate 
47sJatire 


11  Woohen 


Sarkom. 

Sarkom  der  Niere. 
Tumor  der  Niere. 
Sarkom  der  Niere. 

Gutartiger  Tumor 
der  Niere. 

Maligner  Tumor  d. 
Niere. 

Sarkom  der  Niere. 

Sarkom  der  Niere. 
Sarkom  der  Niere. 


Sarkom  der  Niere. 

Maligner  Tumor. 
Sarkom  der  Niere. 


Abdominal. 
Abdominal. 
Lumbar. 

Seitenbauchsehnitt 
in  MammillarliDie. 

Zwischen  Lin.  mam- 
milL  und  axillaris. 

Abdominal ,  stit- 
lieh. 

Abdominal. 

Doppelter  ThttrflU. 
gelsohnitL 
AbdominaL 


T.  Bergmann's  Schnitt. 


AbdominaL 
T.  Bergmann'sSoluiitt. 


Czemy 
ff'ahl 


w. 


w. 


28  I  R^czey 


29      Thiersch 


Thiersch 


m. 


w. 


w. 


Tillmanns 


w. 


11  Monate 
11  Jahre 


5  V*  Jahre 


A\i% 


6  Wochen 


Nierentumor. 


B.  Bei  gutartigen 
Linea  alba. 


Fibrom  der  Niere. 


2  Monate 


8 


Krebs  der  Niere. 


Leberechinoooccus. 


Abdominal. 


II.  Unoollendeie 

Linea  alba. 


Linea  alba. 


Linea  alba. 


AbdominaL 


1)  Dublin.  Journ.  of  med.  Sc.  Januar  1873.  p.  101.  BeiGuillet  No.  25.  p.ll7. 
—  2)  Diese  Zeitschrift.  Bd.  IX.  S.  527.  1878.  —  3)  Lancet  I.  p.  889.  1877.  British 
med.  Journ.  August  10.  S.  209.  1878.  —  4)  Diese  Zeitschr.  Bd.  IX.  S.  312. 1878.  — 
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Befand 


Heilung 
der  Wunde 


Ausgang 
Beeidiv 


Sarkom. 
SpindelzellenBarkom. 

Randzellensarkom,  r., 
manns&ustgross. 

Alveolarsarkom,  rechts, 
gross. 

Adenocaroinom,  rechts, 
2000  Grm. 

Myosarkom  d.  Nieren- 
beckens, rechts. 

Sarkom. 

Kundzellensarkom,  links, 
4  Pfund. 
Sarkom. 


Spindel-  u.  Kundsellen- 
sarkom,  rechts. 

Spindelzellensarkom,  830 
Grm. 

Spindel  RundzeUensar- 
kom,  links,  *2S55  Grm. 


Geschwülsten  (2). 

Adenom,  links,  kopf- 
gross. 

Fibrom,  rechts,  5  Pf. 


Nephrektomieen  (4), 

Ausgedehnte  Verwach- 
sungen. MeduUarcarcin., 
diffus,  8  Pf. 

Entartung  beider  Nie- 
ren. Rundzellensarkom, 
2650  Grm. 

Verwachsung  d.  Darme 
mit  festsitzender  Gesohw. 
Rundzellensark. ,  rechts, 
gross. 

Verwachsung  der  Ge- 
schwulst mit  Leber  und 
Col.  adsc.  Sarkom  von  d. 
Nierenkapsel  ausgehend, 
rechts,  Substanz  d.  Niere 
fast  unberührt 


Heilung.  £ntl. 
nach  30  Tagen. 

Heilung  nach 
6  Wochen. 

Heilung. 


Heilung. 


Heilung.  Entl. 
nach  24  Tagen. 


Heilung. 


Heilung. 


Recidiv. 


Kein   Recidiv 
nach  2  Monaten 


Tod 


Tod  nach  7  Tagen  an 
Darmrerschlingung. 
Tod  nach  3  Vs  Monaten. 


Recidi¥. 


Recidiv. 


Recid.  (2.  Ope- 
ration mit  iS'i- 
mon't  Schnitt) 


Tod  am  6.  Tage  an  Pe- 
ritonitis. 


Tod  am  14  Tage  an  Pe- 
ritonitis. 

Tod  an  demselben  Tag 
im  CoUaps  (Metastasen  in 
Lungen). 

Tod  nach  11  Wochen 
(Metastasen  in  Leber  und 
Lungen). 

Tod  nach  2  Stunden  an 
Shock. 

Tod  nach  4  Monaten. 


Jahr 
1SS5 

1885 
18^5 
lSb5 
1886 
1886 
1887 

1887 

1887 

1888 


Heilung. 


Tod  nach  2  Vi  Tagen  an 
Peritonitis. 


18S0 
1884 


Heilung. 


Heilung. 


Tod  am  3.  Tage  an  sep- 
tischer Peritonitis. 

Tod  nach  7  Wochen 
(Metastasen  in  Lungen 
lind  Leber). 

Tod  an  demselben  Tag 
(Sarkom  in  Lungen). 


Tod  nach  5  Monaten, 
I plötzlich  durch  Blutung 
in  Bauchhöhle. 


1882 


1883 


1883 


1885 


5)  Acad.  roy.  de  M^.  de  Belgique.    Proc^s  verbal  de  la  S^ance  du  28.  Janvier 

1882.  —  6)  Revue  de  chir.  p.  898.  1883.    Bullet  de  Tacad.  de  m4d.  No.  37.  Sept. 

1883.  —  7)  British  med.  Joum.  T.  II.  p.  100. 1882.  —  8)  Liverpool  med.  Chirurg. 
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Joarn.  2.  Sept  1882.  —  9)  Med.  Times  and  6az.  II.  p.  627.  1884.  —  10)  Verhandl. 
der  deutsch.  Gesellsch.  für  Ghir.  1885.  S.  68.  Briefliche  Mittheilung  an  mich.  — 
11)  Siehe  Nr.  10.  S.  69.  —  12)  Semaine  m^dic.  p.  446.  1S84.  —  13)  Briefliche  Mit- 
theilung an  mich.  —  14)  Liverpool  med.  chir.  Joum.  1885.  Med.  Press  and  Giro. 
4.  März  1885.  —  15)  Siehe  Nr.  10.  Briefliche  Mittheilung  an  mich.  ~  16)  Lancet. 
p.  936. 1885.  —  17)  Soppart,  Bull,  de  Tacad.  roy.  de  m^d.  de  Belg.  No.  12.  p.  839. 

1885.  —  18)  Witzel,  Diese  Zeitschrift  Bd.  XXIV.  S.34i.  1886.  —  19).  Diese  Zeit- 
schrift. Bd.  XXIV.  S.  337.  1886.  Ribbert,  Virchow's  Arch.  Bd.  106.  S.  282. 1886. 
—  20.  21.  22)  Briefliche  Mittheilung  an  mich.  —  23)  Deutsche  med.  Wochenschrift 
Nr.  40.  1887.  —  24)  Americ.  Journ.  of  the  med.  Sc.  GLXXXVIII.  p.  461.  October 
1887.  —  26)  Braun,  Deutsche  med.Wochenschr.  Nr.  31.  S.  422. 1881.  —  27)  Peters- 
burger med.  Wochenschrift  Nr.  44.  45. 1885.  —  28)  Bökai,  Orvosi  hetüap.  No.7. 
1883.  Gentralblatt  fttr  Chir.  Nr.  31.  S.  503. 1883.  Dieser  Fall  ist  von  Guillet  und 
Newman  doppelt  gerechnet  —  29)  P.Wagner,  Diese  Zeitschr.  Bd.  XXIV.  S.  S05. 

1886.  —  30)  Siehe  Nr.  29.  S.  507.  —  31)  Siehe  Nr.  29.  S.  509. 

KrankeDgeschichte. 

Ein  4 V2 jähriger  Knabe  (E.  M.)  wurde  am  13.  Juni  188S  auf  die 
chirurgische  Abtheilung  aufgenommen.  Der  Vater  ist  gesund,  aber  nicht 
kräftig;  die  Mutter  herzleidend.  2  gesunde  Geschwister  leben ,  7  aind 
todt:  darunter  2  todtgeborenO;  die  übrigen  unter  Krämpfen  gestorben. 

Vor  11  Wochen  bemerkte  die  Mutter  bei  dem  bis  dahin  gesunden, 
munteren  Knaben  zuerst  eine  härtliche  Anschwellung  in  der  linken  Seite 
des  Bauches.  Dieselbe  war  in  den  nächsten  2  Monaten  auf  Kindskopf- 
grosse  gewachsen,  ohne  jedoch  das  Allgemeinbefinden  zu  stören :  Schmer- 
zen fehlten,  der  Appetit  war  gut.  In  den  letzten  Wochen  war  die  Ge- 
schwulst rascher  gewachsen;  der  Knabe  bekam  Schmerzen,  wurde  träge, 
und  sein  Appetit  Hess  nach. 

Bei  dem  kräftigen,  gut  genährten  Kinde  wölbte  sich  im  linken  Hypo- 
chondrinm  eine  grosse  Geschwulst  vor.  Dieselbe  reichte  unten  bis  zur 
Symphyse,  medianwärts  bis  an  den  Rand  des  M.  rectus,  nach  oben  ins 
Epigastrium  und  unter  die  falschen  Rippen,  nach  hinten  war  die  Orenze 
unbestimmt.  Die  grösste  Circumferenz  des  Leibes  lag  über  dem  Nabel 
und  betrug  61  Cm.  Die  Geschwulst  fühlte  sich  ziemlich  hart,  prall  und 
glatt  an ;  nur  in  der  rechten  Hälfte  war  ein  Höcker  fühlbar.  Bei  Druck 
in  die  linke  Nierengegend  bewegte  sie  sich  nach  vorn,  war  sonst  wenig 
verschiebbar.  Flnctuation,  Schwirren  fehlten.  Die  Haut  war  normal, 
nicht  verwachsen,  üeber  dem  grössten  Theil  der  Geschwulst  bestand 
absolute  Dämpfung;  nur  vorn  oben  neben  der  Mittellinie  (Magen)  und 
ganz  unten  fand  sich  tympanitischer  Schall.  —  Der  Urin  war  milchig 
trübe  und  enthielt  Blut,  Albumin  (2  pro  mille)  und  viele  Harnsäurekry- 
stalle.  Der  Blutgehalt  vermehrte  sich  in  den  nächsten  Tagen.  —  Von 
drei  Probepunctionen  blieben  zwei  negativ;  die  dritte  aspirirte  Blut,  in 
welchem  zahlreiche  Spindelzellen  und  kleine  Rundzellen  nachgewiesen 
wurden. 

Diagnose.    Spindel- Rundzellensarkom  der  linken  Niere. 

Nephrektomie  am  20.  Juni.  Das  Kind  wurde  auf  ein  mit  warmem 
Wasser  gefülltes  Kissen  gelegt.  Der  Schnitt  verlief  nach  v.  Bergmann 
von  der  linken  11.  Rippe  bis  zur  Grenze  zwischen  mittlerem  und  äusserem 
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Drittel  des  Lig.  Poupart  Die  Geschwulst  wurde  mit  der  Hand  allmäh- 
lich nach  allen  Seiten  hin  gelöst.  Einige  grosse  Venen ,  welche  anf  der 
Geschwulst  lagen,  wurden  unterbunden;  eine  stärkere  Blutung  trat  nicht 
ein.  Es  gelang  noch  nicht  den  Tumor  aus  der  Wunde  herauszuwälzen, 
infolge  dessen  der  Hautschnitt  nach  oben  verlängert  und  die  11.  Rippe 
durchschnitten  wurde.  Jetzt  konnte  die  Geschwulst  in  toto  herausgehebelt 
werden.  Dieselbe  setzte  sich  in  die  Tiefe  mit  einem  Stiele  fort;  auch 
sah  man  nach  unten  einen  dünnen  Strang  abgehen,  der  für  den  Ureter 
gehalten  wurde.  Nach  doppelter  Unterbindung  von  Stiel  und  Strang 
erfolgte  unter  geringer  Blutung  die  Trennung.  Därme  kamen  nicht 
ins  Gesichtsfeld;  doch  fand  man  bei  genauerer  Inspection  in  der  Nabel- 
gegend einen  Riss  ins  Peritoneum.  Derselbe  wurde,  da  kein  Blut  inner- 
halb der  Peritonealhöhle  zu  sehen  war,  sogleich  mit  8  Catgutnähten  ver- 
einigt. Die  grosse  Wundhöhle  wurde  mit  Salicyllösung  gereinigt.  Hoch 
oben  unter  den  falschen  Rippen  schien  noch  ein  etwa  wallnussgrosaes, 
weissliches  Stück  der  Geschwulst  zurückgeblieben  zu  sein.  Leider  musste 
ich  dasselbe  sitzen  lassen,  um  die  Operation  rascher  beendigen  zu  können, 
da  das  Kind  coUabirte.  Es  wurde  wachsbleich,  hatte  einen  kaum  fahl- 
baren Puls,  so  dass  sogleich  4  Injectionen  von  Kamphei^ther  gemacht 
wurden.  Neben  der  Wirbelsäule  wurde  durch  den  M.  quadr.  lumbor. 
eine  Gegenincision  gemacht  und  ein  dickes  Drain  eingelegt.  Naht  der 
ganzen  Wunde,  Verband  mit  Jodoformgaze  und  Moosplatten.  Die  Operation 
hatte  1  Stunde  gedauert. 

Die  weissliche,  ziemlich  derbe  Geschwulst  war  etwa  so  gross  wie  der 
Kopf  des  Kindes.  Sie  hatte  in  der  Länge  einen  Umfang  von  51  Gm., 
ein  Maass,  welches  dem  grössten  Umfang  des  Kindskopfes  entsprach; 
in  der  Breite  einen  Umfang  von  43  Cm.  Die  Geschwulst  wog  2855  Grm. 
Die  Oberfläche  war  an  einigen  Stellen  höckerig  und  an  einem  Höcker 
rauh,  vermuthlich  da,  wo  das  Bauchfell  eingerissen  war.  Auf  dem  Durch- 
schnitt lag  nahe  der  Oberfläche  eine  über  hühnereigrosse,  röthliche, 
weiche  Stelle,  welche  Spindel-  und  Rundzellen,  keine  Nierenstructur  er- 
kennen Hess  und  an  ihrer  Peripherie  kleine  Blutextravasate  liegen  hatte. 
Der  Tumor  erwies  sich  als  Spindel-Rundzellensarkom. 

Nach  grossen  Gaben  Portwein  erholte  sich  das  Kind  und  befand  sich 
schon  am  folgenden  Tage  wohl.  Der  bald  nach  der  Operation  gelassene 
Urin  war  noch  milchig-trübe  und  enthielt  viel  Blut  und  Eiweiss.  Aber 
schon  vom  2.  Tage  an  war  der  Urin  ganz  klar  und  frei  von  Blut  und 
Eiweiss;  derselbe  blieb  normal.  In  der  I.Woche  hatte  das  Kind  massig 
hohe  Temperaturen.  In  der  2.  und  3.  Woche  war  es  fieberfrei,  wurde 
munter,  spielte  im  Bette  und  hatte  Appetit.  Die  Wunde  heilte  per  prim., 
das  Drain  wurde  nach  14  Tagen  entfernt.  Mit  dem  Auftreten  eines  Zahn- 
abscesses  nach  3  Wochen  setzte  das  Fieber  wieder  ein,  blieb  aber  nach 
einer  Incision  und  Zahneztraction  bestehen.  Herz  und  Lungen  waren  frei. 
In  der  4.  Woche  wurde  der  Leib  stärker,  ohne  dass  eine  Geschwulst  durch- 
zufühlen war ;  Appetit  und  Allgemeinbefinden  blieben  gut.  Da  eine  in  die 
Drainfistel  geführte  Sonde  noch  7  Cm.  tief  eindrang  und  das  anhaltende 
Fieber  durch  nichts  Anderes  als  durch  ein  Wachsthum  des  zurückgeblie- 
benen Theils  der  Geschwulst  erklärt  werden  konnte,  so  entschloss  ich  mich 
bei  dem  guten  Kräfteznstande  des  Kindes  zu  einer  nochmaligen  Operation. 

DeatMhe  Zeitschrift  f.  Cbinirgie.  XXIX.  Bd.  39 
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Recidivoperation  am  26.  Juli  (5  Wochen  nach  der  Nephrektomie). 
Der  Schnitt  wurde  nach  Simon  parallel  der  Wirbelsäule  vom  Rippenrande 
durch  die  Drainfistel  bis  zum  Darmbeinkamm  geführt  Es  pr&sentirteD 
sich  weissliche^  weiche  Oeschwulstmassen,  welche  meistens  mit  den  Fin- 
gern entfernt  wurden.  Die  Exstirpation  schien  vollständig,  da  keine  Ge- 
schwulsttheile  in  der  grossen  Wunde  mehr  zu  sehen  waren.  Die  Blutung 
war  sehr  gering ;  nur  eine  dicke  Vene  musste  doppelt  unterbunden  wer- 
den. Die  Höhle  wurde  mit  Jodoformgaze  tamponirt;  Drain,  Mocaplatten. 
Das  Kind  hatte  den  letzten  Theil  der  Operation  ohne  Narkose  tlberatan- 
den,  war  sehr  blass  geworden,   hatte  aber  immer  einen  fühlbaren  Puls. 

Nach  dieser  zweiten  Operation  erholte  sich  das  Kind  nicht  recht  wie- 
der. Das  Fieber  blieb  anhaltend  hoch,  der  Appetit  liess  nach,  und  die 
Kräfte  nahmen  etwas  ab.  Dabei  verkleinerte  sich  jedoch  die  Wunde. 
Am  18.  August  nahmen  die  Eltern  das  Kind  in  ihr  Dorf  zurück. 

Nach  Mittheilung  des  Dr.  Wittneben  waren  Ende  August  eine 
Reihe  von  Knoten  im  Bauch  zu  fühlen.  Dieselben  wuchsen  rasch  und 
dehnten  die  Bauchdecken  stark  aus.  Dennoch  heilte  die  Operations- 
wunde und  war  Ende  September  vollständig  vernarbt  Der  Urin 
enthielt  wieder  Blut,  und  die  Füsse  wurden  ödematOs.  Am  24.  October 
trat  der  Tod  ein.     Section  wurde  nicht  gemacht. 

Von  der  Zeit  an,  wo  die  Mutter  zuerst  eine  Anschwellung  im  Leibe 
des  Kindes  bemerkt  hatte,  bis  zum  Tode  waren  7  Monate  verstrichen. 
Das  Kind,  welches  binnen  5  Wochen  zwei  grosse  extraperitoneale  Opera- 
tionen überstanden  hatte,  starb  4  Monate  nach  der  Nephrektomie,  resp. 
3  Monate  nach  der  Recidivoperation. 

Das  vorliegende  Material  umfasst  31  Operationen  bei  Nieren- 
geschwülsten der  Kinder.  Darunter  sind  27  Nephrektomieen  und  4 
unvollendete  Operationen,  wo  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  von 
einer  Exstirpation  der  Geschwulst  abgesehen  wurde. 

1.  Nierengeschwttlste.  Unter  31  Geschwülsten  waren  29 
maligne:  25  Sarkome  und  4  Garcinome,  gegenüber  2  gutartigen: 
1  Adenom  und  1  Fibrom.  Die  Sarkome  waren  grösstentheils  Spindel- 
und  Rundzellensarkome;  ausserdem  ein  Adenosarkom,  Myxosarkom, 
Myosarkom,  Alveolarsarkom.  Einige  Mal  ging  das  Sarkom  von  der 
Nierenkapsel  aus  und  liess  die  Substanz  der  Niere  fast  onbertlhrt 
Das  grösste  Sarkom,  welches  beim  Kind  exstirpirt  wurde,  scheint 
das  meinige,  welches  2S55  Grm.  wog,  gewesen  zu  sein.  Unter  den 
Carcinomen  werden  Medullarcarcinome  und  ein  Adenocarcinom  auf- 
genannt. 

2.  Diagnose.  Ein  Eingehen  auf  die  Diagnose  liegt  ausser  dem 
Rahmen  dieser  Arbeit.  Erwähnt  sei  nur,  dass  fast  in  allen  Fällen 
die  Diagnose  auf  Nierentumor  gestellt  wurde.  Einige  Male  schwankte 
sie  zwischen  Milz-,  Ovarien-  und  Nierentumor;  einmal  wurde  ein 
Leberechinococcus  angenommen  (31). 

3.  Mortalität.    Bei  der  Berechnung  der  Mortalität  kann  das 
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Wort  Heilung  zunächst  nur  als  gleichbedeutend  mit  Heilung  der 
Operationswunde  aufgefasst  werden.  Das  frühzeitige  Auftreten  von 
Recidiven  ist  bis  jetzt  noch  so  vorherrschendy  was  tlbrigens  bei  einer 
erst  in  den  letzten  Jahren  entwickelten  Operation  nicht  sehr  auf- 
fallen kann,  dass  man  sich  nicht  von  vornherein  der  Täuschung  einer 
dauernden  Heilung  hingeben  darf.  —  Bei  den  nach  verschiedenen  Ge- 
sichtspunkten angestellten  Berechnungen  ist  auf  die  unvollendet  ge- 
bliebenen Operationen  keine  Rtlcksicht  genommen. 

Die  27  vollendeten  Nephrektomieen  vertheilen  sich  in  folgender 
Weise : 


Geschwillst 

Summe    !  Heilung 

Tod 

Sarkom 
Caroinom 
Adenom 
Fibrom 

22 

3 
1 

1 

lü 
3 

1 

12 

1 

Bei  diesen  27  Nephrektomieen  der  Kinder  kam  in  14  Fällen  die 
Operationswunde  zur  Heilung,  und  in  13  Fällen  trat  der  Tod  im  An- 
schluss  an  die  Operation  ein  (48,1  Proc).  Nach  Abzug  der  beiden 
gutartigen  Geschwülste  bleiben  25  Nephrektomieen  bei  maUgnen  Tu- 
moren mit  13  Heilungen  und  12  Todesfällen  (48  Proc).  —  Verschie- 
dene Umstände  beeinflussen  die  Sterblichkeit. 

a)  Zunächst  läuft  ein  Kind  Oefahr,  dass  die  angefangene  Nephrek- 
tomie nicht  vollendet  werden  kann.  In  4  Fällen  kam  man  nach  ge- 
machtem Bauchschnitt  zu  der  Ueberzeugung,  dass  wegen  Entartung 
beider  Nieren,  wegen  Verwachsung  des  Nierentumors  mit  Därmen 
und  Lieber  eine  Exstirpation  desselben  unmöglich  war. 

b)  Das  Lebensalter  der  Kinder  hatte  folgenden  Einfluss: 


Alter 

Suniine 

Heilang 

Tod 

11  Monate 

1 

___ 

l 

1—2  Jalire 

3 

— 

3 

2-3      . 

8 

6 

2 

3-4      - 

2 

i 

l 

4-5      - 

6 

1 

5 

5-6      - 

1 

1 

— 

6       - 

2 

2 

— 

7      - 

l 

1 

— 

9       - 

1 

1 

11       - 

1 

1 

Alle  4  Kinder  bis  zum  2.  Lebensjahre  starben.  Die  jüngsten 
Kinder,  welche  geheilt  wurden,  waren  2  Jahre  alt;  es  sind  3  (9,  15, 
17).    Von  10  Kindern  im  Alter  von  2—4  Jahren  wurden  7  geheilt 
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und  3  starben.  Von  7  Kindern  zwischen  4  and  6  Jahren  wurden 
2  geheilt  und  5  starben.  Bei  der  grossen  Differenz  dieser  beiden 
Gruppen  spielen  Zufälligkeiten  mit:  so  starben  z.  B.  sämmtliche  vier 
Kinder  im  Alter  von  4  Jahren ,  das  eine  an  Verblutung  auf  dem 
Operationstisch  y  ein  anderes  nach  Ligatur  der  Vena  caya.  Mithin 
liegen  bei  17  Kindern  im  Alter  von  2 — 6  Jahren  9  Heilungen  und 
8  Todesfälle  (47  Proc.)  vor.  Die  5  älteren  Kinder  von  6—11  Jahren 
wurden  geheilt. 

c)  In  Betreff  des  Geschlechtes  sei  erwähnt,  dass  von  1 1  männ- 
lichen Kindern  9  genasen  und  2  starben,  während  von  1 3  weiblichen 
Kindern  5  geheilt  wurden  und  8  starben.  Die  Mortalität  war  also 
bei  kleinen  Mädchen  viel  grösser. 

d)  Die  frühesten  Operationen  wurden  6  —  8  Wochen  nach  den 
ersten  Symptomen  der  Krankheit  gemacht.  Dahin  gehören  6  Fälle, 
von  deneo  nur  2  zur  Heilung  gelangten,  während  4  letal  verliefen. 
Bei  den  später  operirten  Kindern  war  der  Ausgang  mit  Rücksicht 
auf  die  Dauer  des  Leidens  ganz  unregelmässig.  Die  Zahlen  sind  za 
klein,  als  dass  sie  die  Vorzüge  frühzeitiger  Operationen  bei  malignen 
Tumoren  überhaupt  beeinträchtigen  könnten.  Ein  Nierentumor,  wel- 
cher seit  4  Jahren  bestand  und  deshalb  als  gutartig  diagnosticirt 
wurde,  sich  aber  als  Adenocarcinom  erwies,  kam  zur  Heilung  (IS). 

e)  Der  Einfluss  der  Operationsmethoden  auf  die  Mortalität  war 
folgender: 


Summe 

Heilung 

Tod 

Mortalität 

Intraperitonealschnitt 
Extraperitoneal  schnitt 

19 
6 

9 
5 

10 

1 

52  Proc. 
16     - 

Es  ist  von  entscheidender  Bedeutung,  dass  beim  Extra-  oder 
Retroperitonealschnitt  die  Mortalität  nur  16  Proc.  betrug,  während 
nach  der  zu  Ende  geführten  intraperitonealen  Nephrektomie  mehr  als 
die  Hälfte  der  Kinder  (52  Proc.)  starben. 

f)  Obschon  einzelne  der  nach  verschiedenen  Gesichtspunkten  be- 
rechneten Mortalitätsziffem  nur  geringen  Werth  haben,  weil  das  bis- 
herige Material  zu  klein  ist  und  Zufälligkeiten  die  Mortalität  über 
GebtLhr  beeinflussen,  so  müssen  diese  Ziffern  doch  als  erste  Grund- 
lage dienen,  auf  welcher  fortgearbeitet  werden  muss. 

Bei  malignen  Tumoren 48  Proc.  Tod. 


=     Kindern  bis  zum  2.  Jahre 
=  =        von  2—6  Jahren 

beim  Intraperitonealschnitt 
'     Extraperitonealschnitt     . 


100 
47 
52 
16 
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4.  TodesursacheD.  Von  21  nephrektomirten  Kindern  starben 
an  Verblutong  anf  dem  Operationstisch  2  (2,12).  Ich  rechne  dazu 
das  Kind  mit  Ligatur  der  Vena  cava,  obwohl  mir  nähere  Angaben 
fehlen.  An  CoUaps  in  den  ersten  Stmiden  starben  5,  an  Peritonitis 
4,  an  innerer  Darmeinklemmong  nach  7  Tagen  1,  an  Reddiven  7, 
anbekannt  2.  Die  septische  Peritonitis  tödtete  immer  in  den  ersten 
Tagen.  In  1  Falle,  wo  der  Verlauf  nach  einem  Extraperitonealschnitt 
in  den  nächsten  9  Tagen  ganz  normal  war,  trat  Peritonitis  auf  nnd 
führte  5  Tage  später  znm  Tode.  Dieselbe  war  infolge  eines  Darch- 
bruchs  des  Recidivs  in  die  Bauchhöhle  unter  Communication  derselben 
mit  der  Wundhöhle  entstanden  (21). 

Von  4  Kindern  mit  unvollendeter  Nephrektomie  starben  im  Gol- 
laps  1 ,  an  Peritonitis  1 ,  an  Metastasen  1 ,  an  einer  Blutung  in  die 
Bauchhöhle  nach  5  Monaten  1. 

5.  Verlängerung  des  Lebens  durch  die  Nephrektomie. 
Maligne  Nierengeschwfllste  führen  bei  Kindern  rascher  zum  Tode  als 
bei  Erwachsenen.  Ueber  die  mittlere  Lebensdauer  weichen  die  An- 
sichten von  einander  ab.  Roberts  nimmt  bei  Kindern  7  Monate, 
Rohr  er  8  Monate  und  Guillet  1  Jahr  an.  In  meiner  Statistik  war 
bei  8  Kindern,  welche  die  Operation  überstanden,  die  Gesammtdauer 
des  Leidens  5 1/2  Monate  (2  Fälle),  7  Monate  (2  Fälle),  9  und  1 1 V2  Mo- 
nate, 1^4  und  3  Jahre.  Es  geht  daraus  hervor,  dass  die  Nephrek- 
tomie im  Stande  ist,  das  Leben  der  Kinder  zu  verlängern.  Nimmt 
man  8  Monate  als  mittlere  Lebensdauer  an,  so  hat  die  Operation  bei 
4  Kindern  das  Leben  verlängert.  Länger  als  1  Jahr  lebten  2  operirte 
Kinder  (3  u.  5). 

6.  Extraperitonealschnitt.  Bei  7  extraperitonealen  Opera- 
tionen (mein  Fall  doppelt  gerechnet)  wurden  je  2  mal  die  Schnitte 
nach  V.  Bergmann  (23,  25),  Bardenheuer  (13,  21)  und  nach 
Simon  (3,  25)  gemacht.  Bei  1  Falle  (16)  kenne  ich  die  Scbnitt- 
führung  der  Lumbarmethode  nicht. 

Der  V.  Bergmännische  Schnitt,  welcher  an  der  11.  Rippe 
beginnt  und  nach  der  Grenze  zwischen  äusserem  und  mittlerem  Drittel 
des  Ligam.  Poupart  geht,  schafft  zweifelsohne  mehr  Platz,  als  der 
Simon'sche  Lumbarschnitt.  Dennoch  sind  bei  beiden  Kinder- 
operationen, welche  von  Aisberg  und  mir  mit  diesem  grossen 
Flankenschnitt  gemacht  wurden,  einige  technische  Schwierigkeiten 
vorgekommen,  und  zwar  in  beiden  Fällen  dieselben.  Zunächst  ge- 
lang es  nicht,  die  Geschwulst  ohne  Weiteres  aus  der  Incisionswunde 
herauszubringen.  Aisberg  zerstückelte  deshalb  den  Tumor,  während 
ich,  um  denselben  in  toto  herauswälzen  zu  können,  die  Wunde  nach 
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oben  verlängerte  nnd  die  11 .  Rippe  einBchnitt.  Die  zweite  Schwierig- 
keit bestand  in  der  Anslösang  der  obersten,  unter  dem  Rippenbogen 
liegenden  Geschwolstmassen.  Älsberg  hatte  dabei  betÄchÜiche 
Schwierigkeiten,  und  am  Ende  seiner  Operation  zeigte  es  sich,  dass 
noch  ein  Theil  dieser  oberen  Geschwuls&uppe  sitzen  geblieben  war, 
welcher  nur  mühsam  entfernt  werden  konnte.  Mir  ging  es  ebenso 
nnd  noch  schlechter.  Auch  ich  hatte  beim  Auslösen  jener  hoch- 
gelegenen Massen  grosse  Mühe  nnd  war  ausserdem  wegen  eintreten- 
den Collapses  des  Kindes  gezwungen,  ein  wallnussgrosses  Stück  der 
obersten  Geschwulstkuppe  sitzen  zu  lassen,  um  die  Operation  rascher 
beendigen  zu  können.  Vermnthlich  wird  diese  Schwierigkeit  geringer, 
wenn  man  dem  v.  Bergmann 'sehen  Schnitt  noch  einen  oberen  Hori- 
zontalschnitt  entlang  den  Rippen  hinzufügt.  —  Abgesehen  von  der 
Schnittftthrung,  ist  noch  zu  bemerken,  dass,  während  es  Aisberg  ge- 
lang, das  Peritoneum  von  der  Vorderfiäche  der  Geschwulst  zurück- 
zuschieben, bei  mir  ein  Riss  ins  Bauchfell  von  einigen  Centimetem 
Länge  eintrat,  welcher  jedoch  nach  sofortiger  Verdnigong  durch 
8  Catgutnähte  keine  üblen  Folgen  nach  sich  zog. 

Der  Thürflügelschnitt  nach  Bardenheuer  wurde  von  ihm  selbst 
in  seinen  beiden  Fällen  gemacht.  Bei  der  1.  Operation  (13)  war  ed 
ein  complicirter  vorderer  Thürflügelschnitt.  Dabei  ging  der  Vertical- 
schnitt  vom  vorderen  Ende  der  11.  Rippe  bis  zur  Grista  ilei,  der 
obere  Horizontalschnitt  parallel,  resp.  in  der  Verlängerung  der  Rappe 
nach  vorn,  der  untere  Horizontalschnitt  parallel  der  Crista  ilei  nach 
vorn  nnd  hinten.  Die  1 2.  Rippe  wurde  durchschnitten.  Die  2.  Opera- 
tion (21)  wurde  mit  doppeltem  Thürflügelschnitt  gemacht  Die  Schnitt- 
führung war  dieselbe  wie  jene,  nur  dass  der  obere  Horizontalscbnitt 
ausserdem  noch  nach  hinten  verlängert  wurde.  Auch  hier  wurde  die 
1 2.  Rippe  resecirt ;  der  Blutverlust  war  beträchtlich.  Ich  habe  keine 
Erfahrung  über  die  Thürflügelschnitte ,  glaube  aber,  dass  der  obere 
Horizontalschnitt,  als  der  wichtigste  Theil  derselben,  die  schwierige 
Auslösung  der  unter  dem  Rippenbogen  liegenden  Geschwulstmassen 
erleichtert. 

Den  Simon'schen  Schnitt  machte  ich  bei  meiner  Recidivopera- 
tion  und  hatte  den  Eindruck,  alle  Geschwulsttheile  rein  entfernt  zn 
haben. 

7.  Recidive.  Trotz  der  lückenhaften  Angaben  über  den  Ein- 
tritt von  Recidiven,  ist  es  im  höchsten  Grade  wahrscheinlich,  dass 
bislang  nach  allen  Nephrektomieen  maligner  Geschwülste  bei  Eändero 
ziemlich  rasch  Recidive  eingetreten  sind.  Als  dauernd  geheilt  können 
weder  diejenigen  Kinder  angesehen  werden,  deren  Beobachtung  mit 
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Heilang  der  Operationswunde  abschliesst,  noch  solche  Kinder,  bei 
welchen  2  oder,  4  Monate  nach  der  Operation  kein  Beeidiv  nach- 
gewiesen werden  konnte.  Am  frühesten  sah  man  ein  Beeidiv  nach 
14  Tagen y  als  das  Kind  an  Peritonitis  starb:  die  neue  Geschwulst 
war  von  der  retroperitonealen  Wandhöhle  aus  in  die  Bauchhöhle 
durchgebrochen  (21).  In  meinem  Falle  war  nach  Zurücklassen  eines 
wallnussgrossen  Stttckes  nach  4  Wochen  ein  grosser  Tumor  vorhan- 
deuy  und  als  auch  dieser  anscheinend  radical  exstirpirt  war,  wurden 
4  Wochen  später  abermals  neue  Knoten  im  Leiber  gefühlt.  Man  fand 
Beeidive  einige  Wochen,  2  und  4  Monate  nach  der  Operation.  Der 
Tod  an  Becidiven,  resp.  mit  Metastasen  in  Lungen  und  Leber  erfolgte 
in  5  Fällen  nach  3 — 5  Monaten,  in  2  Fällen  nach  7  und  9  Monaten. 
Die  längste  Lebensdauer  eines  Kindes  nach  der  Nephrektomie  waren 
1 V2  Jahre  (5). 

Nachdem  die  Mortalität  in  den  letzten  4  Jahren  von  56  Proc. 
auf  48  Proc.  gesunken  ist,  kann  das  Beeidiv  an  der  Berechtigung 
der  Nephrektomie  bei  malignen  Geschwülsten  der  Kinder  nicht  mehr 
rütteln.  Die  Kinder  können  in  der  recidivfreien  Zeit,  also  mehrere 
Monate  lang,  wieder  munter  werden,  umherlaufen  und  gesund  er- 
scheinen. Und  da  sollte  man  nicht  berechtigt  sein,  unsere  allge- 
meinen Grundsätze  in  der  Behandlung  maligner  Geschwülste  auch 
auf  die  malignen  Nierentumoren  anzuwenden?  Dabei  gilt  aber  das 
Beeidiv  nicht  als  Contraindication  einer  Operation.  Es  giebt  im  Leben 
eines  jeden  Chirurgen  immer  einmal  eine  Zeit,  wo  derselbe,  entmuthigt 
durch  die  Beeidive  nach  seinen  Operationen,  gern  das  Messer  aus  der 
Hand  legen  möchte.  Dann  bringt  ein  frischer  Wind,  welcher  über 
die  Chirurgie  dahinweht,  wieder  neue  Hoffnungen.  Dahin  gehören 
beim  Brustkrebs  die  zur  Norm  erhobene  gleichzeitige  Ausräumung 
der  Achselhöhle  und  beim  Mastdarmkrebs  die  verbesserte  Technik 
zur  Freilegung  der  zu  exstirpirenden  Geschwulst  Daraus  entwickelten 
sich  eine  grössere  Anzahl  dauernder  Heilungen  und  ein  weiteres 
Hinausschieben  der  Beeidive.  Da  man  im  Ausland,  zumal  in  Eng- 
land, von  je  her  den  Operationen  maligner  Geschwülste  reservirter 
gegenübergestanden  hat,  als  in  Deutschland,  so  kann  es  nicht  auf- 
fallen, dass  deutsche  Chirurgen  sich  durch  die  Beeidive  bei  malignen 
Nierentumoren  nicht  so  leicht  entmuthigen  liessen. 

Eine  Becidivoperation  wurde  in  meinem  Falle  zum  ersten 
Mal  gemacht,  und  zwar  5  Wochen  nach  der  Nephrektomie.  Das  Kind 
lebte  dann  noch  3  Monate.  Da  einige  Kinder  die  Nephrektomie  nur 
3  Monate  überlebt  haben,  so  hat  meine  Becidivoperation  das  Leben 
des  Kindes  sicher  nicht  verkürzt;  ich  will  aber  nicht  behaupten,  dsL&s 
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das  Leben  dadurch  verlängert  worden  ist.  Ist  der  Kräftezastand 
eines  Kindes  derart,  dass  dasselbe  voraossichtlich  eine  zweite  retro- 
peritoneale  Operation  überstehen  wird,  und  lassen  sich  Metastasen 
nicht  nachweisen,  dann  halte  ich  die  Operation  des  örtlichen  Recidivs 
für  angezeigt.  Auch  die  Ovariotomie  hat  sich  allmählich  so  weit 
entwickelt,  dass  man  berechtigt  ist,  die  Operation  beim  wirklichen 
Recidiv  des  alten  Tumors  zu  wiederholen.  Es  ist  immer  gewagt,  bei 
einem  Leiden,  welches  ein  junges  Menschenleben  unzweifelhaft  dem 
Tod  preisgiebt,  den»  antiseptischen  Messer  Einhalt  zu  gebieten. 

Schlusssätze,  a)  Sowohl  gutartige ,  als  bösartige  Nieren- 
geschwülste der  Kinder  verlangen  die  Nephrektomie. 

b)  Gontraindicationen  sind:  hoher  Grad  von  Entkräftung,  das 
Fehlen  einer  Niere,  Verwachsung  des  Nierentumors  mit  Därmen  oder 
Leber,  Geschwulstbildung  in  beiden  Nieren  (10  Proc),  sonstige  Meta- 
stasen. 

c)  Der  Extraperitonealscbnitt  ist  an  sich  fast  ungefährlich,  ver- 
dient daher  den  Vorzug  vor  dem  Intraperitonealschnitt ,  dessen  Ge- 
fahren sehr  viel  grösser  sind.  Der  Extraperitonealschnitt  ermöglicht 
die  Exstirpation  grosser  Nierengeschwülste,  für  welche  bislang  eine 
Laparotomie  nothwendig  erschien. 

d)  Auf  der  engen  Wahl  stehen  die  Schnitte  nach  v.  Bergmann 
und  Bardenheuer.  Der  v.  Bergmännische  Schnitt  schafft  viel 
Platz,  verlangt  jedoch  zur  Herausbeförderung  grosser  Geschwülste 
mitunter  eine  Nachhülfe  und  macht  die  Auslösung  der  obersten  unter 
dem  Rippenbogen  liegenden  Geschwulstmassen  mühsam.  Diese  Schwie- 
rigkeit wird  durch  einen  oberen  Horizontalscbnitt,  welcher  in  Barden- 
h  euer 's  doppeltem  Thürflügelschnitt  enthalten  ist,  leichter  über- 
wunden. 

e)  Die  Mortalität  der  Nephrektomie  bei  Geschwülsten  der  Kinder 
beträgt  48  Proc,  wird  aber  ohne  Zweifel  bei  häufigerer  Anwendung 
eines  Extraperitonealschnittes  sinken. 

f)  Die  Nephrektomie  ist  im  Stande  das  Leben  der  Kinder  zu 
verlängern. 

g)  Becidive  maligner  Tumoren  können  schon  wenige  Wochen 
nach  der  Operation  eintreten,  aber  auch  mehrere  Monate  lang  aus- 
bleiben. Der  Tod  kann  erst  IV2  Jahre  nach  der  Nephrektomie  er- 
folgen. 

h)  Eine  Recidivoperation  ist  angezeigt,  wenn  der  Kräftezustand 
des  Kindes  gut  ist  und  sonstige  Metastasen  nicht  nachzuweisen  sind. 

i)  Der  beste  Schutz  gegen  Becidive  ist  eine  frühzeitige  Operation, 
gestützt  auf  eine  vervollkommnete  Diagnose  (IsraeTs  Palpations- 
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methode);  sodann  ein  Extraperitonealacbnitt,  welcher  das  Operations- 
feld mSglicbBt  freilegt,  am  sowohl  zar  HeraasbefSrdernng  der  Qe- 
achwalst  eine  ZerBtUckelung  derselbeii  zn  vermeideo,  wobei  Idchter 
kleine  Theile  zorückbleihen,  als  ancb  am  die  hoch  UDter  dem  Rippen- 
bogen liegenden  Geschwalstmassen  Tolletändig  entfemeD  zd  können. 


3.  Cystadenom  der  Torhaat. 

Cystadenome  der  Vorbaat  sind  noch  nicht  bescbrieben. 

Ein  25  jahriger,  kräftiger  Arbeiter  (W.  F.)  hatte  an  der  Vorbaut  eine 
GcBcbwDlat,  welche,  wie  er  glaubt,  angeboren  und  während  der  Kinder- 
jahre  erbsengrosa  gewesen  sein  soll.  Dieselbe  ist  seit  einigen  Jahren 
ohne  Schmerzen  gewachsen  und  hat  nie  genäsat  (3.  März  1S87). 

An  der  unteren  Fläche  der  Vorhaut  hing  eine  kirsctigrosse  Oescbwnlst, 
welche,  wie  sich  nach  dem  Zurückziehen  der  Vorhaut  zeigte,  mit  breiter 
Basis  1  Vi  Cm.  hinter  dem  Frenulnm  rechts  von  der  Hittellinle  sass  und 
die  Raphe  nach  links  überragte  (Fig.  1).    Sie  lag  zwischen  beiden  Blättern 

Fig.  1.  Fig;.2. 


der  Vorhant  nnd  war  von  dünner,  leicht  verschieb harer  Hant  bedeckt. 
Die  Geachwnlat  glich  einer  Cjrste,  war  rnnd,  glatt,  durchsichtig,  flnctuirte 
und  hatte  einen  Durchmesser  von  1  ■/«  Om.  Wenn  man  dieselbe  zwischen 
2  Fingern  comprimirte  (a),  kam  ein  Strang  zum  Vorschein,  welcher 
2'/i  Cm.  lang,  vom  unteren  Rand  der  Geschwulst  ausgebend,  über  die 
Raphe  hinweg  nach  links  -iOg  nnd  ans  6  runden,  erbsengrossen,  rosen- 
kranzfOrmig  aneinandergereihten  Anschwellungen  bestand  (Fig.  2).  Dabei 
liess  sich  die  Geschwulst  nicht  ganz  ausdrücken.  Beim  Nachlass  des 
Druckes  verschwand  der  Strang  wieder  vollständig.  Schmerzen  fehlten. 
Die  Leiatendrtlsen  waren  nicht  geschwollen.  —  Wegen  des  rosenkranz- 
förmigen Baues  stellte  ich  die  Diagnose  auf  Lymphcyste.  —  Nach  Spaltung 
der  Haut  gelang  es  leicht  die  Geschwulst  mit  dem  Strang  herauszuschälen. 
Dabei  sickerte  unter  Verkleinerung  der  Cyste  seröse  Flüssigkeit  mit  gallert- 
artigen Tropfen  aus.    Der  von  der  inneren  Vorliautlamelle  gebildete  Boden 
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der  Geschwalst  hatte  ein  fetziges  Anssehen,  wurde  daher  ezddirt.    Nihte, 
Verband  mit  Jodoformgaze.     Heilung  nach  3  Wochen. 

Nach  einer  von  Herrn  Prof.  Orth  gütigst  angestellten  Untersachong 
erwies  sich  die  Geschwulst  als  Cystadenom.  Die  Cysten  waren  von 
einem  geschichteten  Cylinderepithel  ausgekleidet,  unter  welchem  eine 
zellenreiche  Bindegewebsschicht  folgte,  welche  ohne  scharfe  Orenze  in 
derbfaseriges ;  gefässreiches  Bindegewebe  überging.  Die  Oberfläche  der 
Cysten  war  nicht  eben,  sondern  zeigte  zahlreiche  kleine,  drüsenartige 
Ausstülpungen  des  Epithels.  In  dem  Bindegewebe  fanden  sich  neben  den 
grösseren,  makroskopisch  sichtbaren  Cysten  auch  noch  kleinere  bis  herab 
zu  drüsenschlanchähnlichen  Gebilden.  Alle  diese  Theile  zeigten  im  Wesent- 
lichen den  gleichen  Bau.  Wollte  man  das  Bild  mit  etwas  Bekanntem 
vergleichen,  so  wäre  es  mit  einem  proliferirenden  glandulären  Cystadenom 
des  Ovariums.  In  der  grössten  Cyste  befand  sich,  nachdem  das  in 
Müller^scher  Flüssigkeit  aufbewahrte  Präparat  entwässert  und  in  absolutem 
Alkohol  nachgehärtet  worden  war,  eine  weiche,  weissliche  Gerinnselmasse, 
welche  aus  unbestimmtem  Detritus,  zahlreichen  Klumpen  hyalin  aus- 
sehender Masse  und  einzelnen  Zellentrümmern  bestand. 

Obschon  es  nicht  mOgiich  ist,  über  den  Ausgangspunkt  dieser 
Neubildung  ein  begründetes  Urtheil  abzugeben,  so  wird  man  doch 
zunächst  an  Drüsen,  und  zwar  an  die  Talgdrüsen  der  Vorhaut  denken 
nitlssen,  da  Schweissdrüsen  am  inneren  Blatt  des  Präputiums  nicht 
vorkommen.  Das  Cylinderepithel,  mit  welchem  die  Cysten  ausge- 
kleidet waren,  weist  auf  die  Ausführungsgänge  hin,  welche  bei 
acinösen  Drüsen  meistens  ein  cylinderförmiges  Epithel  haben. 

Von  ähnlichen  Geschwülsten  der  Vorhaut  sind  bisher  nur  Athe- 
romcysten bekannt,  welche  von  den  am  inneren  Vorhautblatt  vor- 
kommenden Talgdrüsen  ausgehen.  Ob  nun  von  diesen  zweierlei 
Geschwülste  sich  entwickeln  können:  Atheromcysten  aus  den  secerai- 
renden  Zellen  der  Talgdrüsen,  und  Cystadenome  aus  ihren  Ausflthmngs- 
gängen,  darüber  müssen  weitere  Untersuchungen  entscheiden. 


4.  Zur  Fussreseotion  nach  Wladimirow-] 

Nach  der  Besection  des  Fusses  von  Wladimirow-Mikalicz 
wird  der  Gang  nicht  allein  durch  die  vorhandenen  Zehen,  sondern 
auch  dadurch  elastischer,  dass  sich  im  Tarsometatarsalgelenk  eine 
geringe  Beweglichkeit  herausbildet.  Als  vor  3  Jahren  ein  von  mir 
operirtes  Mädchen  eine  minimale  Bewegung  mit  dem  Fuss  macheu 
konnte,  war  ich  unsicher,  ob  diese  zwischen  den  durchsägten  Enochen- 
flächen  oder  im  Lisfranc'schen  Gelenk  stattfände,  obwohl  ich  Letz- 
teres tlür  wahrscheinlicher  hielt. *)    In  meinem  jetzigen,  unten  mit- 

1)  Diese  Zeitochrift.  Bd.  XXIII.  S.  162.  1SS(>. 
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getbeilteo  Falle,  dessen  Endresultat  ich  mir  nicht  Tollkommener  vor- 
Btellen  kann,  beatand  eine  Beweglichkeit  unzweifelhaft  im  Tarsometa- 
tarsalgelenk ,  und  die  Sägefiächen  waren  knOchern  ankylosirt  E^ 
ist  eine  weise  Einrichtung  der  Natur,  dass  sie  nach  fester  Consoli- 
dation  der  SBgeflächen  eine  Ausgleichung  schaEFt,  indem  sie  das 
Lisfranc'acbe  Gelenk  beweglicher  und  dadorcfa  den  Gang  elastischer 
macht.  Derselbe  gOnstige  Vorgang  findet  auch  nacb  der  Resection 
des  Foasgelenks  statt,  wo  nach  eingetretener  Ankylose  sich  im  Lis- 
franc'schen  Gelenk  mehr  Beweglichkeit  entwickelt.  Während  Butz>) 
dieselbe  Ansiebt  vertritt,  glaubt  Bauerhahn^),  welcher  jUngst  drei 
osteoplastische  Fnssresectioaen  von  Prof.  Rose  TerOffenÜicbt  hat, 
dasa  eine  absolute  Unbeweglichkeit  im  Lisfranc'schen  Gelenk  der 
firanebbarkeit  des  Fnsses  sehr  zu  Statten  komme. 

Fig.  3. 


NatOiliohe  Giiioe. 

Ich  habe  früher  hervorgehoben,  dass  nacb  dieser  Resection  zum 
Vortheil  des  Kranken  eine  weit  grössere  Gehfltlche  zu  Stande  kommt, 
als  nach* der  Operation  von  Pirogoff.  Die  Gehfläche  meines  zuletzt 
operirten  9jährigeii  Mädchens  hatte  einen  Umfang  von  21  Cm.  Die- 
selbe ist  also  nicht  allein  grösaei',  als  bei  Erwachsenen  mit  Pirogoff- 
schem  Stumpf,  dessen  Umfang  circa  15  Qm.  beträgt,  sondern  auch 
fast  ebenso  gross,  als  bei  den  Erwachsenen  mit  Resection  von  Rose 
(22  ond  23  Cm.)  und  mir  (22V2  Cm.).    Das  beraht  fUr  meine  beiden 

1)  Petersburger  med.  Wocheaachrift.  Nr.  33.  18^9.  CeutralbUttrQrChirDrgie. 
Nr.  15.  3.  271.  16B».  —  2)  Diese  Zeitacbrift.  Bd.  XXVII.  tj.  447.  tSSS. 
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Fälle  darauf,  dass  bei  dem  Kind  der  Fusb  in  absolut  gerader  Axe 
zum  Unterschenkel  stand  und  sämmtliche  Zehen  den  Boden  berflhrten 
(Fig.  3  S.  607).  Dagegen  war  bei  meinem  erwachsenen  Mädchen,  wo 
nachträglich  wegen  Recidiv  das  2.  und  3.  Keilbein  und  der  Best  des 
Würfelbeins  resecirt  wurden,  der  Fuss  minimal  nach  anssen  rotirt, 
so  dass  die  5.  Zehe  etwas  gehoben  war  und  beim  Auftreten  den 
Boden  nicht  berührte.  Während  die  Oehfläche  des  PirogofTschen 
Stumpfes  fast  kreisrund  ist,  hat  diejenige  nach  der  Fussresection, 
wie  die  Abbildung  zeigt,  eine  fächerförmige  Oestalt 

Die  von  Mikulicz  angerathenen  Plattennähte  zur  Verkürzung 
der  Weichtheilswunde  auf  dem  Fnssrttcken,  sowie  die  Tenotomie  der 
Flexorensehnen  habe  ich  in  meiner  früheren  Arbeit  unter  Umständen 
für  überflüssig  gehalten;  ich  habe  auch  jetzt  mit  Erfolg  darauf  ver- 
zichtet. Die  Ansicht  hat  sich  Bahn  gebrochen,  dass  jene  Operations- 
acte  nur  ausnahmsweise  nothwehdig  sind. 

Gegen  die  Knochennaht  war  ich  misstrauisch  geworden,  weil 
mit  derselben  in  meinem  ersten  und  in  Sklifossowky's  Falle  eine 
minimale  Beweglichkeit  im  Fuss  zurückgeblieben  war,  über  deren 
Sitz  ich  damals,  wie  vorhin  erwähnt,  nicht  ganz  sicher  war.  Die 
Knochennaht  schien  mir  entbehrlich,  da  eine  ganze  Reihe  von  Ope- 
rationen ohne  dieselbe  einen  guten  Verlauf  genommen  hatte.  Ich 
muss  jedoch  zugestehen,  dass  eine  Vemähung  der  Sägeflächen  bei 
dieser  Resection  ebenso  rationell  ist,  als  bei  der  Operation  nach 
Pirogoff  U.A.,  und  dass  sie  zur  rascheren  Consolidation  der  Kno- 
chen beitragen  wird.  Dass  bei  meiner  letzten  Operation  das  Kind 
schon  nach  3  Wochen  den  Fuss  ohne  Stütze  halten  konnte,  wobei 
die  Fussspitze  nur  um  ein  Geringes  herabsank,  ist  gewiss  den  beiden 
Knochennähten  mit  Seide  zu  verdanken.  Eingebürgert  hat  sich  die 
Knochennaht  noch  nicht,  da  Butz  nach  einer  Zusammenstellong 
sämmtlicher  bis  jetzt  bekannten  34  Resectionen  angiebt,  dass  die 
meisten  Operateure  auch  ohne  Knochennaht  gute  Resultate  erzielt 
haben.  —  Die  Abtragung  der  Knochen  war  in  meinem  letzten  Falle 
auf  das  Nothwendigste  beschränkt,  so  dass  sowohl  an  der  Tibia,  wie 
am  Kahn-  und  Würfelbein  Knorpelschichten  stehen  geblieben  waren. 

Als  eine  Sensibilitätsstörung  hebe  ich  hervor,  dass  bei  der  Ent- 
lassung des  Kindes  nach  3  Monaten  an  einem  schmalen  Hantstreifen 
der  lateralen  Seite  der  5.  Zehe  bis  zur  Mitte  des  5.  Metatarsalknochens 
das  Gefühl  abgeschwächt  war.  Die  Ursache  davon  liegt  wohl  darin, 
dass  der  N.  cutaneus  pedis  dorsalis  externus,  welcher  die  laterale 
Seite  der  kleinen  Zehe  versorgt,  bei  der  Operation  an  der  Stelle 
getroffen  wird,  wo  der  Schnitt  durch  die  Planta  pedis  hinter  dem 
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Höcker  des  5.  Metatarsus  endigt.    Jetzt ,  3  Monate  später ,  besteht 
diese  geringe  Sensibilitätsstörang  noch  in  derselben  Weise  fort. 

Bei  einem  9jährigen  Mädchen  (D.  H.),  dessen  Vater  an  Schwindsucht 
gestorben  sein  soll,  wurde  wegen  Caries  des  Talns  und  Calcaneus  mit 
grossem  Geschwür  unter  dem  Malleolus  externus  am  rechten  Fusse  die 
Resection  nach  Wladimirow-Mikulicz  gemacht  (22.  November  1888). 
Die  SchnittfUhrung  erfolgte  nach  Mikulicz.  Sowohl  an  derTibia,  wie  am 
Kahn-  und  Wttrfelbein  blieben  nach  der  Durchsägung  einzelne  Enorpel- 
schiohten  zurück.  Es  wurden  2  Knochennähte  mit  Seide  angelegt,  da- 
gegen auf  Plattennähte  am  Fussrttcken  und  eine  Durchschneidung  der 
Flezorensehnen  verzichtet.  Die  Zehen  Hessen  sich  leicht  in  Dorsalflexion 
bringen.    Sublimat-Moosverband  mit  Längsschiene. 

Der  Verlauf  war  unter  antiseptischen  Dauerverbänden  absolut  fieber- 
los. Die  Temperatur  stieg  nicht  über  37,8^.  Nach  3  Wochen  war  die 
Knochenvereinigung  so  weit  vorgeschritten,  dass  das  Kind  den  Fuss  ohne 
Stütze  halten  konnte,  wobei  die  Fussspitze  nur  etwas  herabsank.  Das 
Kind  fiel  einmal  aus  dem  Bett,  was  glücklicherweise  nicht  schadete.  In 
der  6.  Woche  machte  es  die  Masern  durch.  Bei  den  späteren  täglichen 
Verbänden  wurde  eine  nach  vorn  umgebogene  Pappschiene  benutzt,  mit- 
telst welcher  die  Zehen  dauernd  im  rechten  Winkel  zum  Fuss  gehalten 
wurden,  was  leicht  gelang.  Nach  9  Wochen  war  die  Wunde  ganz  ver- 
heilt. Das  Kind  konnte  mit  dem  Fuss  gegen  die  vorgelegte  Hand  einen 
starken  Druck  ausüben.  Mit  einem  Wasserglasverband  war  es  im  Stande, 
auf  dem  Fuss  allein  zu  stehen  und  etwas  zu  gehen.  In  der  11.  Woche 
ging  es  ohne  Verband  und  ohne  Stütze. 

Nach  3  Monaten  (24.  Februar  1889)  wurde  das  Kind  mit  gewöhn- 
lichen Schnürstiefeln  geheilt  entlassen. 

Der  Fuss  stand  in  absolut  gerader  Axe  zum  Unterschenkel.  Sämmt- 
liche  Zehen  standen  im  rechten  Winkel  zum  Fuss  und  berührten  beim  Auf- 
treten den  Boden  (Fig.  3  S.  607).  Das  operirte  Bein  war  um  2  Cm.  länger. 
Zwischen  den  durchsägten  Knochen  bestand  eine  feste  knöcherne  Ankylose. 
Das  Kind  konnte  nicht  allein  activ  alle  Zehen  dorsal  flectiren,  sondern 
auch  den  Fuss  im  Tarsometatarsalgelenk  in  geringem  Grade  bewegen. 
Dabei  sah  man  unter  der  Haut  des  Fussrückens  alle  Sehnen  des  M.  ex- 
tensor  dig.  comm.  in  Thätigkeit.  Bei  passiven  Bewegungen  im  Lisfranc- 
sehen  Gelenk  betrug  die  Excursion  an  der  Stelle  des  Phalangometatarsal- 
gelenks  der  grossen  Zehe  2  Cm.  Der  Gesammtumfang  der  Gehfläche  war 
21  Gm.  Die  Sensibilität  war  am  ganzen  Fuss  normal,  mit  Ausnahme 
eines  kleinen  Streifens  am  lateralen  Rand  der  5.  Zehe,  wo  das  Gefühl 
abgeschwächt  war. 

Das  Kind  ging  ohneStütze  sehr  gutund  stieg  dieTrep- 
pen  hinauf. 
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NACHTBAG. 

Kach  Abscblass  ued  AbsendaDg  obiger  Arbeit  kamen  weitere 
14  Fälle  von  partieller,  resp.  totaler  Eefalkopfexstirpation  zn  meiner 
Eenntniss.  Die  Mehrzahl  dieser  ziitn  grossen  Theil  noch  nicht  pablt- 
cirten  Fälle,  welche  ich  in  einer  Nachtragstabelle  beifttge,  verdanke 
ich  der  directen  gfttigen  Mittheilnng  der  Operateure;  einzelne  &nd 
ich  in  der  literatnr. 

Zwei  nmfassende  Statistiken  habe  ich  ebenfalls  erst  nachtiilglicb 
zu  Gesicht  bekommen,  nämlich  1.  die  Arbeit  von  Cfa.  Ed.  Schwartz, 
„Des  tumenrs  du  larjnx.  Paris  1886.  J.  6.  Bailliöre  et  fils^',  in 
welcher  119  Fälle  von  Kehlkopfexstirpationen  aufgeführt  sind,  und 
2.  die  erst  kürzlich  in  Nr.  1—7  der  Medycyna.  Tom.  XVIL  1889 
erschienene^  in  Nr.  20  der  Deutschen  med.  Wochenschr.  1889 
kurz  besprochene  Arbeit  von  v.  Erajewski  und  Wroblewski, 
„Der  Kehlkopfkrebs,  totale  Kehlkopfexstirpation",  wdebe 
130  Fälle  von  Ezstirpation  des  Larynx  bis  Ende  1887  bringt.  Meine 
Resultate  stimmen  nicht  mit  denjenigen  v.  Krajewski's  ttberein,  an 
dessen  Arbeit  ich  jenen  Orad  von  Zuverlässigkeit  vermisse,  welchen 
ich  nach  seiner  vorläufigen  Ankündigung  in  der  Deutschen  mediein. 
Wochenschrift.  Heft  4.  1889  erwartete.  Manche  der  in  seiner  Statistik 
angeftlhrten  Fälle  entziehen  sich  wegen  ungenfigender  Quellenangabe 
meiner  Gontrole,  weshalb  ich  sie  in  meinen  Tabellen  nicht  ohne 
Weiteres  als  authentisch  aufnehmen  wollte. 

Die  Kürze  des  Raumes  und  der  Charakter  dieses  Nachtrages 
gestatten  mir  nicht,  eingebender  auf  verschiedene  Mängel  der  v.  Kra- 
jewski'schen  Tabellen  zurückzukommen;  in  aller  Kürze  sei  nur  er- 
wähnt, dass  viele  Fälle,  welche  hier  unter  den  totalen  Ezstirpa- 
tionen  aufgeführt  werden,  partielle  sind,  und  dass  auf  der  anderen 
Seite  viele  totale  Exstirpationen  ganz  fehlen.  Auch  der  sogenannte 
geheilte  Fall  von  Hahn  ist  keine  totale  Exsthpation. 

Durch  die  Vermehrung  der  Anzahl  meiner  Fälle  hat  sich  sdbst- 
redend  das  statistische  Resultat  im  Einzelnen  geändert,  obwohl  daa 
Ergebniss  der  Berechnung  im  Grossen  und  Ganzen  ein  ähnliches  ge- 
blieben ist.  Ich  beabsichtige  daher  die  geänderten  Zahlen  knrz  hier 
anzuflihren,  indem  ich  dabei  auf  den  Text  der  Hauptarbeit  verweise, 
welcher  nur  in  einigen  wenigen  Fällen  eine  wesentliche  Abänderung 
erfahren  mnsste. 

Von  140  totalen  Exstirpationen  wurde  79  mal  die  prophylaktische 
Tracheotomie  gemacht;  8 mal  wurde  die  Tracheotomie  gleichzeitig 
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mit  der  Hanptoperation  ansgeftthrt  Von  41  Fällen  fehlen  nähere 
Angaben,  12  mal  wurde  gar  nicht  tracheotomirt 

In  den  ersten  2  Monaten  post  op.  starben  von  den  wegen  Garci- 
nom  gemachten  Totalexstirpationen  60,96  Proc.  der  vor  1881  und 
35,0  Proc.  der  später  Operirten. 

Wegen  Carcinoma  laryngis  wurden  121  totale  und  55  partielle 
Exstirpationen  ausgeführt,  wegen  anderer  Processe  19  totale  mid  24 
partielle. 

Unter  176  Fällen  von  Kehlkopfkrebs  war  nur  29  mal  das  weib- 
liche Geschlecht  befallen.  171  mal  sind  genaue  Altersangaben  ge- 
macht. Diese  Fälle  vertheilen  sich  auf  die  einzelnen  Decennien 
wie  folgt: 

von  20—29  Jahren  4  mal,  und  zwar  2  Männer  und  2  Weiber 
=  30—39  =  17  =  =  i  11  =  =6 
=  40—49  =  42  =  =  =33  =  =9 
=  50—59  =  65  =  =  =56  =  =9 
=  60—69  =  34  =  =  =32  =  =2 
s     70—79       =        9    =         =        =      9         =         =0 

38 mal  ging  das  Carcinom  aus  von  der  linken,  56 mal  von  der 
rechten  Seite  des  Larynx,  8 mal  von  der  hinteren  Wand  oder  vom 
Oesophagus.    74  mal  fehlen  diesbezügliche  Angaben. 

Die  geänderten  Zahlen  der  Statistik  habe  ich  in  Tabellenform 
kurz  zusammengestellt  und  will  zum  Verständniss  derselben  nur  an- 
lUhren,  dass  die  verticalen  Reihen  I — VI  den  6  Gruppen  des  Textes, 
die  4  grossen  horizontalen  Reihen  den  Abtheilungen  „totale  und 
partielle  Exstirpationen^^  wegen  Carcinom  oder  anderer  Processe  ent- 


I. 

Proc. 


II. 
Proc. 


III. 
Proc. 


IV. 

Proc. 


V. 

Proc. 


VI. 
Proc. 


Totale  ExBtir-  |  41   Tor  1881  22«53,65 
pationen  filr    >  12  nach  1881.19—23,75 


3—7,31 
9—11,25 


Carcinom         121  Summa    ,41  »33,88  12  »9,92 


11  —  26,83 
29—36,25 
40—33,05 


Partielle  Ex-   j   10  Tor  1881 
stirpaüonen  ftr  >  45  nach  1881 
Carcinom       I   55  8nmma 


Totale  Exstir-  |      7  Tor  1881 
pationen  wegen  Y  12  nach  1881 
anderer  Processe  1   19  Snmma 

Partielle  Exstir- 1     6  tot  1881 
pationen  wegen  >  16  nach  1881 
anderer  Proceise  1   24  Snmma 


3—30,0 
13—28,88 
16—29,09 

1  —  10,0 

8—17,77 

9—16,36 

5  «  50,0 

9—20,0 

14—25,45 

1  —  14,28 
5  »41 ,66 
6.31,58 

2—28,57 
2—10,52 

2—28,57 
2—16,66 
4—21,05 

1  —  12,50 
•1—6,25 

2  —  8,33 

1  =  6,25 
1  —  4,17 

1  —  12,50 
2—12,50 
3—12,50 

2—4,87 
9—11,25 
11—9,09 

3—6,66 
3—5,45 


9—11,25 
9—7,44 

1  —  10,0 

9—20,0 

10—18,18 


3  —  7,31 
5  —  6,25 
8—6,61 


3: 

3 


6,66 
5,45 


2—16,66 
2—10,52 


5< 
2 

7. 


62,50 
12,50 
29,17 


3< 
3' 


6< 
6> 


25,0 
15,79 


•37,50 
25,0 


2—28,57 

2—10,52 

1  —  12,50 

4—25,0 

5-20,83 
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sprechen.  Jede  dieser  Reihen  zerfällt  wiederum  in  3  Unterabthei- 
langen:  1.  Fälle  vor  1881,  2.  Fälle  nach  1881,  3.  Samme  aller  Fälle. 

Als  nnmittelbare  Todesursachen  bei  den  partiellen  Exstirpationen 
fttr  Garcinom  sind  folgende  zu  verzeichnen: 

12  mal  Pneumonie,  je  3  mal  Coliaps  und  Pleuritis,  2  mal  Bron- 
chitis, je  1  mal  Embolie,  Sepsis,  Oedema  pulmonum ,  Paralysis  oordis 
und  Diphtherie. 

5  Fälle  von  partieller  Exstirpation  nicht  krebsiger  Kehlköpfe  sind 
dauernd  geheilt.    Es  sind  dies  die  Fälle  von 

1.  Küster,  7V2  Jahre  j 

2.  Hahn,  4  Jahre         I 

3.  demselben,  3Jahre/po8t  op.  gesund. 

4.  BOcker,  4  Jahre 

5.  Braun,  4  Jahre 
Ein  Vergleich  der  Exstirpationsresultate  bei  Garcinom  und  bei  an- 
deren Processen  lehrt  nach  der  neuen  Berechnung  der  Fälle  Folgendes. 

I.  Totale  Eutirpationen: 

a)  definitive  Heilungen: 

1.  bei  Garcinomen    ....      6,61  Proc.  resp.    6,25  Proc. 

2.  bei  anderen  Processen  .    .    10,52     #        #      28,57      ^ 

b)  zu  kurz  beobachtete  Fälle: 

1.  bei  Garcinomen    ....      7,44  Proc.  resp.  11,25  Proc. 

2.  bei  anderen  Processen  .    .    15,79     ^        ^     25,0       ^ 

c)  Recidive: 

1.  bei  Garcinomen    ....    33,05  Proc.  resp.  36,25  Proc. 

2.  bei  anderen  Processen  ..    21,05     #        ^      16,66     « 

n.  Partielle  Eutirpationen: 

a)  definitive  Heilungen: 

1.  bei  Garcinomen    ....      5,45  Proc.   resp.   6,66  Proc. 

2.  bei  anderen  Processen .    .    20,83     #        ^     25,0       ^ 

b)  zu  kurz  beobachtete  Fälle: 

1.  bei  Garcinomen    ....     18,18  Proc.  resp.  20,0  Proc. 

2.  bei  anderen  Processen .    .    25,0        ^        <*     37,5      ^ 

c)  Recidive: 

1.  bei  Garcinomen    ....    25,45  Proc.  resp.  20,0  Proc. 

2.  bei  anderen  Processen  .    .     12,5        ^        #      12,5      ^ 

Anmerkung.  Laut  Bericht  vom  Operateur  vom  20.  Juni  1889  ist  der  FaU 
Reyher,  partielle  Exstirpation  wegen  Carcinoma,  2  Jahre  post  op.  anReddiT  ge- 
storben und  dies  bei  obiger  Berechnung  beracksichtigt.  Der  Verf. 
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Kleinere  MittheiluDgeOt 

Kleine  Mittheilangen  ans  der  PraxisJ) 

Von 

Dr.  A.  Iianderer 

in  L«ipsig. 

3.  Die  Behofullung  kleiner  cystischer  Geschwülste  mit  Chlarzink'' 

einspritzungen. 

Die  Behandlung  kleiner  cystischer  Oeschwttlstchen ,  wie  OangUen, 
Hygrome,  Ranula  u.  s.  w.,  ist  für  den  Chirurgen  oft  eine  grössere  Last, 
als  die  grosser  Tumoren.  Sie  sind  einen  operativen  Eingriff  kaum  werth, 
und  Arzt  und  Patient  entschliessen  sich  gleich  ungern  zur  Exstirpation ; 
der  Arzt  nicht,  weil  trotz  der  Exstirpation  Oauglien;  Ranula  z.  B.  oft 
genug  wiederkehren;  der  Patient  nicht  wegen  der  oft  entstellenden 
Narben.  Ftir  junge  Damen  und  Mädchen,  bei  denen  die  Ganglien  auf 
dem  Handrücken  mit  besonderer  Vorliebe  vorkommen,  ist  der  Tausch 
zwischen  einer  kleinen  kugeligen  Anschwellung  und  einer  Narbe  Aber 
dem  Handgelenk  ein  ziemlich  problematischer,  und  eine  Narbe  auf  dem 
Knie  genirt  ein  Scheuermädchen  fast  ebenso  sehr,  wie  ihr  altes  Hygrom. 
Es  ist  somit  kein  Wunder,  wenn  man  der  Exstirpation,  die  ich  frtther 
auch  als  Regel  ausführte,  den  Rücken  kehrt  und  zu  Iiyectionsverfahren 
greift.  Ich  habe  früher  Jodtinctur,  dann  längere  Zeit  concentrirte  Carbol- 
säure,  auch  einige  Male  Alkohol  eingespritzt,  hin  und  wieder  Erfolge  er- 
zielt, aber  trotz  mehrmaliger  Wiederholung  der  Einspritzungen  in  circa 
einem  Drittel  der  Fälle  Recidive  gehabt.  Der  Schmerz  lässt  sich  durch 
vorhergeschickte  CocaYneinspritzung  wohl  in  Schranken  halten. 

Seit  circa  einem  Jahre  bin  ich  nun  mit  einer  anderen  Injections- 
fltissigkeit  bekannt  geworden,  welche  mich  viel  mehr  befriedigt  (den 
Namen  des  Autors  habe  ich  in  meinen  Notizen  nicht  wieder  gefiinden). 
Es  ist  dies  eine  O,lproc.  Ghlorzinklösung. 

Je  nach  der  Grösse  der  Geschwulst  spritze  ich  0,2 — 1,5  Ccm.  der 
Lösung  (ohne  vorherige  CocaYninjection)  ein.  Gelegentlich  ist  eine  Wieder- 
holung nöthig,  namentlich  anfangs,  so  lange  man  die  nöthige  Dosis  noch 
nicht  genau  abzuschätzen  vermag. 

Die  unmittelbaren  Erscheinungen  sind  sehr  gering.     Schmerz  wird 

1)  Mittheilttogen  1  n.  2  erschienen  in  dieser  Zeitschrift.  Bd.  XXVUI.  S.  603  ff. 
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kaum  gefühlt.  Zunächst  wird  die  Cyste  hart.  Es  schliesst  sich  ein  blasses 
Oedem  der  Umgebung  an,  welches  nach  einigen  Tagen  sich  wieder  ver- 
liert. (Ein  Priesnitz'scher  Umschlag  ist  den  Kranken  meist  subjectiv  an- 
genehm.) Die  Cyste  schrumpft  nnn  im  Laufe  der  nächsten  4 — 5  Wochen 
und  schwindet  schliesslich  gänzlich. 

Ich  habe  so  behandelt  5  Ganglien  anf  dem  Handrttcken.  Dieselben 
sind,  zum  Theil  nach  Wiederholung  der  Injection,  geheilt;  ebenso  eine 
Sehnenscheidenausstttlpung  an  der  Beugesehne  des  4.  Fingers  unterhalb 
des  Lig.  jugale,  wie  sie  bei  Virtuosen  so  oft  sich  finden. 

3  Fälle  von  Hygroma  praepatellare  (Injectionsmenge  1,0  bis 
1,5  6rm.)  sind  gleichfalls  geheilt,  ebenso  6  accessorische  Schleim- 
beutel auf  Hallux  valgus. 

1  Fall  von  Hydrocele  bei  einem  6  wöchentlichen  Kind  heilte  gleich- 
falls prompt  (diese  Hydrocelen  bei  Kindern  heilen  allerdings  auch  durch 
Iigection  von  einigen  Tropfen  Jodtinctur,  oft  genügt  einfache  Function). 

1  Fall  von  Ranula  schrumpfte  nach  Injection  von  0,2,  dann  0,5  Ccm. 
in  3  Wochen.  Dieser  Erfolg  war  um  so  erfreulicher,  als  ich  ein  halbes 
Jahr  vorher  mit  einem  anderen  Fall  von  Ranula  mich  sehr  lange  ab- 
mühte. Excision,  soweit  die  Cystenwand  herauszuschälen  war,  dann  Aus- 
reiben mit  Jodtinctur,  Höllensteinlösung  1:10  vermochten  erst  im  Laufe 
eines  Vierteljahres  die  Cyste  endgültig  zum  Schrumpfen  zu  bringen. 

Nach  meiner  Ansicht  ist  das  Verfahren  von  den  Injectionsverfahren 
das  bequemste,  sicherste  und  reizloseste. 

4.   Verletzung  der  Gallenwege,  Gallenerguss  in  die  Bauchhöhle, 

Heilung. 

Die  Fälle,  wo  nach  Verletzung  der  Gailenwege  durch  längere  Zeit 
Galle  ins  Peritoneum  ergossen  wird  und  schliesslich  doch  Heilung  ein- 
tritt, sind  so  selten  (Uhde),  dass  eine  Veröffentlichung  eines  solchen 
wohl  gerechtfertigt  sein  dürfte.  Meist  tritt  schliesslich  der  Exitus  letalis 
ein  (Tillmanns). 

Der  von  mir  vor  einigen  Jahren  beobachtete  Fall  ist  folgender: 
Hermann  E«,  Gutsbesitzerssohn,  16  Jahre  alt,  wurde  am  27.  August 
1886  überfahren  und  erlitt  dabei  neben  ausgedehnten  Hantverletzungen 
an  beiden  Ellenbogen  und  Knieen  zwei  bis  zum  Knochen  dringende  Quet- 
schungen der  rechten  Scheitel-  und  Stimgegend,  einen  Bruch  des  rechten 
Schlüsselbeins  und  eine  Quetschung  der  rechten  Brust-  und  Bauchhälfte. 
Angeblich  ging  dem  auf  dem  Bauch  liegenden  jungen  Menschen  das  Vor- 
derrad des  schweren,  aber  nicht  beladenen  Wagens  über  den  Kopf,  das 
Hinterrad  über  den  Rücken.  Patient  stand  sofort  nach  der  Verletzung 
wieder  auf,  brach  aber  nach  circa  20  Schritten  zusammen.  Die  von  dem 
behandelnden  Arzt,  Herrn  Dr.  Grüne  (Connewitz),  antiseptisch  verbun- 
denen Kopfwunden  heilten  per  prim.  int.,  ebenso  heilte  der  Schlüssel- 
beinbrnch  und  die  übrigen  Verletzungen.  Die  Schmerzen,  welche  Patient 
in  Brust  und  Unterleib  empfand,  wurden  von  ihm  in  das  Epigastrium 
verlegt  und  dort  entwickelte  sich  auch  eine  ausgedehnte  blutige  Snffusion. 
Ein  Rippenbruch  liess  sich  nicht  nachweisen.  10  Tage  nach  der  Ver- 
letzung stellten  sich  bei  dem  ziemlich  rasch  in  seinen  Kräften  hemnter- 
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gekommenen  Kranken  Zeichen  beginnender  Hypostasenbildnng  in  den  hin- 
teren Lungenpartien  ein;  der  behandelnde  Arzt  ordnete  daher,  am  so 
mehr  als  irgend  welche  auffallenden  Erscheinungen  seitens  des  Unter- 
leibes nicht  vorhanden  waren,  sitzende  Lage  an.  Der  Kranke  miss- 
brauchte  jedoch  die  Erlaubniss,  ging  umher,  machte  Diätfehler  n.  s.  w. 
Während  Dämpfung  und  Knisterrasseln  hinten  unten  sich  verloren,  ver- 
schlimmerte sich  der  Zustand  rasch  durch  Auftreten  von  Unterleibssym- 
ptomen. Es  bildete  sich  eine  FlUssigkeitsansammlung  im  Abdomen  mit 
starker  Verdrängung  des  Zwerchfells. 

Als  ich  am  14.  September  1886  den  Kranken  zum  ersten  Mal  sah, 
fand  ich  einen  ganz  auffallend  stark  abgemagerten  und  hinfälligen  jungen 
Menschen,  ohne  Spur  von  Icterus;  Temperatur  normal.  Puls  I4ü.  Im 
Abdomen  ein  Erguss,  welcher  nur  die  linke  Regio  hypochondrica  frei 
Hess,  ebenso  war  der  tympanitische  Schall  des  Colon  ascendens  deutlich 
aus  der  Dämpfung  abzugrenzen;  Abdomen  nicht  besonders  schmerzhaft, 
mit  Ausnahme  einer  leichten  Druckempfindlichkeit  in  der  Gegend  der 
Gallenblase;  Zwerchfellstand  im  2.  Zwischenrippenraum;  hinten  unten 
leichtes  Knistern,  starke  Dyspnoe.  Urin  spärlich,  dunkel,  nicht  ikteriBch, 
hatte  nie  Blut  enthalten.  Appetit  sehr  gering.  Stuhl  angehalten.  In 
den  ersten  2  Wochen  nach  der  Verletzung  hatte  derselbe  seine  normale 
Farbe  gehabt,  entfärbte  sich  jedoch  seit  einiger  Zeit  zusehends. 

Es  wurde  die  Diagnose  einer  Zerreissung  der  Gallenwege  oder  der 
Leber  gestellt  aus  folgenden  Momenten :  der  Stelle  der  Verletzung,  welche 
der  Leber  und  zwar  ungefähr  der  Gegend  der  Gallenblase  entsprach, 
dem  Vorhandensein  eines  fieberlosen  Ergusses  in  die  Bauchhöhle,  welchen 
man  nur  als  Gallenerguss  ansprechen  konnte.  Dann  sprach  hierfür  die 
schwere  Emaciation  bei  hohem  Puls,  welche  ich  in  2  Fällen  gesehen,  wo 
die  ganze  Galle  nach  aussen  entleert  wurde;  ferner  die  beginnende  Ver- 
färbung der  Stühle.  Eine  Verletzung  der  Harnorgane  war  durch  das 
Fehlen  aller  charakteristischen  Symptome,  Blutharnen  u.  s.  w.  ausge- 
schlossen. Milz- Pankreas  Verletzung  war  nach  der  Lage  der.  Verletzung 
anzunehmen  unmöglich,  eine  Darmläsion  bei  dem  gänzlichen  Fehlen  peri- 
tonitischer  Erscheinungen  abzulehnen. 

Die  Behandlung  bestand  zunächst  in  Priessnitz'schen  Umschlägen  um 
den  Unterleib  und  Bettruhe.  Zunahme  der  Beschwerden  drängte  zum  Ein- 
greifen, und  so  wurden  am  20.  September  8  Liter  galliger  Fltissigkeit 
durch  Punction  in  der  rechten  Regio  hypochondriaca  entleert.  Nachher 
relatives  Wohlbefinden,  Stühle  sind  völlig  entfärbt.  Ein  vorgeschlagener 
operativer  Eingriff  wurde  von  den  Eltern  wegen  der  grossen  Hinfällig- 
keit des  Patienten  abgelehnt.  In  dem  Gedanken,  dass  es  hauptsächlich 
der  Mangel  an  Galle  sei,  welcher  den  enormen  Kräfteverfali  des  Kranken 
bedingte,  beschloss  ich,  den  Versuch  zu  machen,  ihm  Galle  in  Pillenform 
per  OS  beizubringen,  und  so  erhielt  der  Kranke  seit  1.  October  täglich 
circa  1  Grm.  Fei  tauri  inspissatum  in  Pillenform. 

Die  entleerte  Flüssigkeit  enthielt  reichlich  Gallenfarbstoff  und  Gallen- 
säuren, wie  eine  sorgfältige  chemische  Untersuchung  ergab,  Eiweiss  nur 
in  Spuren.  Mikroskopisch  enthielt  das  Sediment  reichlich  Schleim,  weisse 
Blutkörperchen  so  gut  wie  gar  nicht.  Da  der  Schleim  denn  doch  nur 
aus  den  Gallenwegen  stammen  konnte,  wurde  eine  Verletzung  der  Leber- 
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Substanz  Yollends  ansgeschlossen,  nnd  man  konnte  nur  noch  an  eine  Ver- 
letzung der  gallenfllhrenden  Wege  denken.  Am  27.  September  erneute 
Punetion,  welehe  wieder  8  Liter  lieferte.  Am  5.  Oetober  6  Liter^  13.  Oct. 
5  Liter,  19.  Oetober  8  Liter  dureh  den  Troicart  entleert.  Bei  den  letzten 
beiden  Functionen  war  sehr  viel  zäher  Sehleim  beigemiseht.  Naeh  der 
letzten  Function  bUdete  sich  —  wider  Erwarten  —  kein  weiterer  Erguss, 
und  der  Kranke  erholte  sich  langsam.  Der  Appetit  steigerte  sich  — 
eigentlich  Ton  dem  Moment  ab,  wo  Fatient  die  Oallenpillen  erhielt,  die  er 
gern  nahm  — ,  der  Stuhl  wurde  regelmässiger  und  fing  an  sich  zu  Airben, 
der  Fuls  ging  auf  90 — 100  Schläge  herunter  und  wurde  voller  und  kräf« 
tiger;  Schmerzen  im  Leibe  fehlten  gänzlich.  Nach  circa  6  Wochen  war 
Fatient  wieder  so  ziemlich  munter  und  erfreut  sich  bis  heute  guter  Ge- 
sundheit. 

Die  epikritischen  Bemerkungen,  welche  an  die  Krankengeschichte 
anzuschliessen  sind,  wären  etwa  folgende: 

Die  Diagnose  kann  nur  zwischen  Verletzung  der  Gallenblase  oder  der 
gallenleitenden  Wege  schwanken.  Eine  Zerreissung  der  Leber  wird  durch 
den  andauernden  gleichmässij^en  Gallenerguss  unwahrscheinlich  gemacht. 
Am  wahrscheinlichsten  ist  eine  Zerreissung  der  Gallenblase.  Anfangs 
hat  sich  wohl  nur  wenig  Galle  durch  den  Riss  entleert.  Infolge  der 
Diätfehler  mag  die  Fassage  der  Galle  durch  die  Gallengänge  —  infolge 
katarrhalischer  Schwellung  der  Schleimhaut  des  Ductus  choledochns  — 
schwierig  geworden  und  nun  die  Galle  durch  den  Riss  getreten  sein. 
Umgekehrt  dürfte  es  sich  bei  der  Heilung  yerhalten  haben,  wo  —  viel- 
leicht infolge  der  verabreichten  Galle  und  der  Einklemmung  eines  Schleim- 
pfropfes in  den  Riss  —  die  Galle  wieder  in  die  alten  Wege  geleitet 
wurde. 

Der  günstige  Ausgang  einer  derartigen  Verletzung  —  wenn  gleich 
nicht  unerhört  (Fall  von  Uhde)  —  dürfte  immerhin  selten  sein.  Dass  Galle 
im  Feritoneum  nicht  nothwendig  Entzündung  zu  machen  braucht  —  früher 
eine  allgemein  acceptirte  Anschauung  ^  — ,  ist  auch  sonst  in  letzter  Zeit 
gelegentlich  beobachtet.  Die  hochgradige  Emaciation  mit  hohem  Fuls, 
absoluter  Kraftlosigkeit-  wird  regelmässig  bei  völliger  Acholie  beobachtet 
(vgl.  den  Fall  von  Till  manne)  und  ist  auch  bei  Gallenfistelthieren  eine 
gewohnte  Erscheinung.  Die  Verabreichung  von  Galle  per  os  dürfte  sich 
in  allen  ähnlichen  Fällen,  wo  gar  keine  Galle  mehr  in  den  Darm  kommt, 
vielleicht  auch  im  Gebiete  der  inneren  Medicin  empfehlen. 

Ein  operativer  Eingriff  ist  wohl  in  den  meisten  derartigen  Fällen 
angezeigt,  da  ein  günstiger  spontaner  Ausgang  doch  als  ein  unerwarteter 
Glücksfall  anzusehen  ist  Man  müsste  sich  von  dem  Befunde  leiten  lassen. 
Ein  Loch  in  der  Gallenblase  könnte  durch  sero-seröse  Naht  geschlos- 
sen werden;  ob  sich  bei  einem  Riss  im  Ductus  cysticus  oder  chole- 
dochns durch  Naht  die  Durcbgängigkeit  würde  erhalten  lassen,  ist  eine 
andere  Frage.  Beim  Ductus  cysticus  könnte  einfach  der  Gang  durch 
einen  Seidenfaden  abgebunden  werden  nnd  die  Gallenblase  exstirpirt  oder 
der  Verödung  überlassen  werden.   Wir  finden  sie  ja  bei  manchen  Sectionen 
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—  ohne  irgend  welche  Erscheinungen  in  vita  —  im  Zustande  absoluter 
Atrophie,  und  manche  Thiergattangen  (Pferd,  Elephant,  Taube)  haben 
überhaupt  nie  eine.  —  Bei  einem  nicht  zu  schliessenden  Riss  im  Ductus 
choledochus  bliebe  nur  die  Anlegung  einer  Gallenblasen-Dttnndarmfistel. 
Schliesslich  ist  auch  die  Menge  der  durch  Function  entleerten  Galle 
nicht  ohne  gewisses  Interesse.  Im  Laufe  von  29  Tagen  wurden  27  Liter 
Galle  entleert.  Viel  entzündliches  Peritonealtranssudat  kann  bei  dem 
Mangel  von  Eiweiss  und  weissen  Blutkörperchen  nicht  beigemischt  ge- 
wesen sein.  Dies  würde  f^r  den  Tag  circa  1  Liter  geben,  eine  Menge, 
welche  mit  den  physiologischen  Schiltzungen  leidlich  stimmt. 


XXIV. 
BesprechoDg. 

Allgemeine  und  specielle  orthopädische  Chirurgie  mitEin- 
schluss  der  orthopädischen  Operationen.  Von  Dr.  August 
Schreiber,  Oberarzt  der  chirurgischen  Abtheilung  des  Kranken- 
hauses in  Augsburg.  Mit  388  Abbildungen.  Leipzig  und  Wien. 
Franz  Denüke.  1888.    8^  344  Stn.     Preis  10  Mk. 

Die  chirurgische  Literatur  hat  durch  das  uns  vorliegende  Werk 
Schreiber's  eine  entschiedene  Bereicherung  und  Vervollständigung  er- 
halten ;  wir  finden  in  demselben  eine  sehr  übersichtliche,  klare  und  voll- 
ständige Darstellung  der  gesammten  orthopädischen  Chirurgie.  ,,Durch 
eine  eingehende  Berücksichtigung  der  Aetiologie  und  der  pathologischen 
Anatomie''  hat  Schreiber  die  therapeutischen  Methoden  verständlich  zu 
machen  gesucht,  denn  gerade  „durch  die  genaue  Kenntniss  der  patholo- 
gischen Anatomie  haben  wir  die  Störungen,  welche  die  Difformitäten  ver- 
ursachen, kennen  gelernt'',  wie  der  Verfasser  mit  Recht  in  der  Einlei- 
tung sagt. 

Die  so  grosse  orthopädische  Literatur  ist  vollständig  und  erschöpfend 
bis  auf  die  neueste  Zeit  berücksichtigt,  und  ist  die  Literatur  jeder  Ab- 
theilung des  Buches  vorangestellt.  — 

Der  wesentliche  Inhalt  des  Buches,  welches  in  zwei  Hauptabschnitte 
zerfällt,  emen  allgemeinen  und  einen  speciellen  Theil,  ist  folgender:  In 
dem  allgemeinen  Theil  finden  wir  eine  kurze  Geschichte  der  Orthopädie, 
die  Klassification  der  verschiedenen  orthopädischen  Leiden,  ihre  Aetio- 
logie, das  Vorkommen,  Angaben  über  die  verschiedenen  Untersnchungs- 
und  Messverfahren.  Weiter  folgt  die  Prophylaxe  und  allgemeine  Therapie 
der  Difformitäten.  Bei  der  allgemeinen  Therapie  sind  die  Gymnastik,  Mas- 
sage, die  LageruDgsapparate,  die  Contentivverbände ,  die  verschiedenen 
orthopädischen  Maschinen  und  ihr  Mechanismus  behandelt.  Den  ver- 
schiedenen chirurgischen  Eingriffen  in  der  Orthopädie  und  deren  Nach- 
behandlung ist  ein  besonderes  Kapitel  gewidmet.  —  Mit  vollem  Recht 
werden  die  allgemeinen  Symptome  der  Rachitis,  die  ja  so  häufig  Anlass 
zu  Verkrümmung  der  unteren  Extremitäten  u.  s.  w.  giebt,  in  einem  be- 
sonderen Abschnitte  besprochen ;  nur  ist  unserer  Ansicht  nach  dieser  Ab- 
schnitt etwas  zu  kurz  ausgefallen. 

Im  dem  speciellen  Theil  wird  der  TorticoUis,  die  Difformitäten  der 
Wirbelsäule  und  des  Thorax,  die  orthopädischen  Leiden  an  den  Extre- 
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liehe  Schädel  hat  keine  yollkommen  regelmässige  Gestalt:  vorn,  seit- 
Ucb  und  hinten  finden  sich  Flächen,  die  sehr  wohl  als  Ebenen  auf- 
ge&sst  werden  können.  Wird  nun  eine  solche  Fläche  von  einem 
Instrument  getroffen,  welches  selbst  auch  wiederam  keine  regelmäs- 
sige Oberfläche  besitzt  und  mit  mehr  oder  weniger  breiter  Fläehe 
angreift,  so  werden  sich  an  allen  den  Punkten,  wo  sieh  beide  Körper 
bertthren,  gleichzeitig  oder  doch  fast  ^eichzeitig  Drackpole  etabliren, 
Ton  denen  ans  eine  Formvei^dernng  des  Schädels  hervorgemfen  wird, 
die  zu  einer  Fractnr  fährt.  Es  dürfte  daher  zweckmässiger  sein,  tob 
einer  Angriffsfläche  oder  Drackfläche  za  sprechen,  in  welcher 
je  nach  Umständen  mehr  oder  weniger  zahlreiche  Drackpole  auftre- 
ten werden,  auf  welche  wir  dann  die  am  Schädel  gefandenen  Brttche 
benehen  müssen,  am  sie  als  Berstungs-  and  BiegungsbrUche  zu  klas- 
sificiren.  So  habe  ich  mich  z.  B.  in  2^  (Taf.VII)  anfänglich  vergeblich 
bemtiht,  die  Bmchspalten  an  der  Basis  in  Berstungs-  and  Btegongs- 
brflehe  zu  scheiden.  Waren  b  und  /  die  Druckpole  und  ging  darch  sie 
die  Druokaxe,  so  waren  die  im  vcHrderen  Theil-  der  nuttleren  Schädel- 
gruben  auftretenden,  in  querer  Sichtung  ttber  die  Baais  hinwegsetsen- 
den  Spalten  unzweifelhaft  Berstungsbrttcbe.  Wie  sollte  ich  aber  daim 
die  Toii  0  und  d  ausgehenden  Spalten  auffassen  ?  Auch  sie  verliefen 
geradlinig,  aber  sie  convergirten  mit  dien  von  h  ausgehenden,  so  dass 
sie  sick  rechtwinkelig  schnitten,  wUirend  die  von  einem  Pol  aus- 
gehenden Meridiane  nur  divergiren  können.  Bei  Berttcksichtigung  der 
eigenthttmlichen  Situation,  in  der  sich  dieser  Kopf  während  der  doppel- 
seitigen Gompression  befanden  hatte,  wobei  die  drttekende  Gewilt 
beständig  ihren  Angriffspunkt  veränderte,  ist  jedoch  anzm^m«!^  dm 
sich  nach  einander  zahlreiche  Druekpole  bildeten,  und  somil  ist  es 
verständlicb,  dass  die  von  c  und  d  ausgehenden  Bruchspalten  gleieb- 
lalls  Berstungsbrttohe  sind,  trotzdem  dass  sie  sich  mit  den  von  b  an- 
gehenden rechtwinkelig  schneiden.  Aber  auch  in  FaH  3  und  7  mflnen 
iH)p  mehrere  Druckpole  annehmen,  obgleich  die  drttekende  GewsK 
ihi^n  Angriffspunkt  nicht  änd^te;  nur  war  die  FUche  (7  A  Taf.  IX),  mit 
der  der  Kopf  dem  Boden  aufruhte,  während  der  Angriff  an  der  Stim 
erfolgte,  eine  so  grosse,  dass  sich  bei  b  und  c  Druckpole  etablirten,  die 
eine  Formterändemng  des  Schädels,  resp.  das  Auftreten  der  Berstoi^' 
brflehe  bedmgten,  oder  in  3  ^  (Taf.  VIII)  war  die  Berflhnmgsfläche  zwi- 
schen Baumstamm  und  Hinterkopf  ehie  so  grosse,  dass  sich  im  Augen- 
blick der  Gompression  des  Kopfes  zvdschen  Erdboden  und  Baumstamm 
bei  a  und  b  Druckpole  ausbildeten,  von  denen  3  Berstungsbrüche  an»- 
gingen,  welche  gesonderte  Wege  zur  Basis  einschhigen.  Gleiclneit^ 
muss  aber  auch  noch  während  des  Faüens  die  Wirbelsäule  gegen  die 
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Basis  gedrückt  worden  sein,  wodurch  der  Verlauf  der  BmchspalteD 
modificirt  worden  ist 

Die  BiegangsbrUcbe,  welche  bei  doppelseitiger  Compression  des 
Schädels  auftreten,  finden  sich  sowohl  an  der  Basis,  wie  auch  am 
Gewölbe.  Am  Gewölbe  in  der  Nähe  des  Drnckpoles  sind  sie  zahl- 
reicher und  omfangreicher,  sie  kehren  ihre  Concavität  dem  Dmckpol 
zu,  nnd  findet  sich  bei  Biegongsbrüchen  viel  häufiger  als  bei  Ber- 
stungsbrüchen  eine  Dislocation  der  Bmchi^nder  unter,  resp.  über  eiar 
ander.  Ihr  Auftretea  hängt  vornehmlich  von  der  Art  der  Gewaltein- 
Wirkung  ab,  indem  bei  Druck  eine  Uebertragung  der  Gewalt  auf 
entferntere  Partien  des  Schädels  eher  zu  Stande  kommt,  als  bei  Stoss; 
auch  übt  die  Beschaffenheit  der  Schädelwandungen  auf  ihr  Vorkom- 
men und  ihre  Ausdehnung  einen  deutlichen  Einfluss  aus,  denn  meist 
sind  es  die  durchscheinenden,  oft  nur  papierdünnen  Theile  der  Basis,, 
in  der  sie  auftreten.  Auch  für  die  Biegungsbrttche  ist  die  Annahme 
mehrerer  Druckpole  nothwendig,  denn  nur  so  lassen  sich  ihre  excen- 
trisch  angeordneten  Kreislinien  erklären.  Die  an  der  Basis  wie  auch 
am  Gewölbe  auftretenden  Sprengungen,  resp.  Lockerungen  der  Nähte, 
namentlich  der  Schuppennaht,  sind  je  nach  dem  Druckpol  bald  als 
Biegungs-,  bald  als  Berstungsbrüche  au&ufassen. 

Die  zahlreichsten  Biegungsbrüche  finden  sich  in  Fall  2,  da  es  sich 
hier  um  eine  langsam  fortschreitende  drückende  Gewalt  handelte  und 
der  ganze  Schädel  eine  Formveränderung  erlitt,  so  dass  die  Biegungs^ 
brttche  in  zwei  Stufen  über  einander  liegen  (2£Taf.VII:  Sut  squam.  und 
Linea  semicirc.).  Das  Fortschreiten  des  Angriffspunktes  kommt  sehr 
sehön  zum  Ausdruck  in  den  sich  aneinander  anreihenden  Kreisseg- 
menten in  der  Linea  semicirc.  Sucht  man  die  zugehörigen  Kreis- 
mittelpnnkte  auf,  so  ttbeizeugt  man  sich,  dass  sie  nicht  zusammen- 
fallen, sondern  innerhalb  der  Schläfenschuppe  liegen,  also  einiger- 
maassen  den  Stellen  entsprechen,  an  welchen  eine  Compression  des 
Kopfes  durch  den  sich  bewegenden  Wagen  erfolgte.  In  Fall  3  mid  7, 
wo  es  sich  um  die  Einwirkung  einer  kurze  Zeit  andauernden  Gewalt 
(Stoss  Wirkung)  handelte,  blieb  eine  Uebertragung  auf  entferntere  TheUe, 
resp.  Formveränderung  derselben  aus,  und  somit  sind  die  Biegungs- 
brttche weniger  ausgedehnt,  dagegen  sind  in  Fall  6  B  (Taf .  IX)  trotzdem, 
dass  es  sich  anch  nur  um  eine  Gewalteinwirknng  von  kurzer  Dauer 
handelt,  zahlreiche  Biegungsbrttehe  vorhanden.  Sie  sind  excentrisck 
angeordnet  und  besitzen  keinen  gemdoschaftlichen  Mittelpunkt  Fflr 
den  äussersten,  sich  fast  zum  Kreise  schliessenden  Biegungsbruch  liegt 
der  Kreismittelpunkt  in  der  Linie,  in  welcher  das  Instrument  den 
Kopf  getroffen  hat.   In  Fall  3  und  7  war  die  stossende  Gewalt  gritoser, 
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als  in  Fall  6,  die  Biegangsbrttche  sind  jedoch  viel  unbedeutender. 
Dieser  Gegensatz  wird  erklärlich,  wenn  man  die  Beschaffenheit  der 
getroffenen  Schädelpartien  berücksichtigt  In  Fall  3  und  7  waren  es  die 
sehr  dicken  Schädelwandungen  am  Proc.  zygom.  und  mastoid.,  wo  die 
Gewalt  einwirkte,  in  Fall  6  die  viel  dünnere  Schläfengegend.  An  letz- 
terer kam  es  zu  umfangreichen  Biegungsbrüchen,  erstere  widerstanden 
der  Gewalteinwirkung.  In  Fall  1  wurde  der  sehr  dicke  Schädel  tod 
einer  schweren  eisernen  Brechstange  getroffen,  daher,  trotz  der  Dicke 
der  Wandungen  doppelte  Biegungsbrüche  bei  abe  und  afg{\  CTaf.VII). 

Jedenfalls  muss  zugegeben  werden,  dass,  wenn  der  Drude  eme 
gewisse  Grenze  übersteigt  und  die  drückende  Fläche  sehr  gross  ist, 
eine  Zermalmung  des  Schädels  eintritt  (mehrere  Beispiele  unter  den 
von  mir  secirten  Schädeln),  wobei  die  zahlreichen  am  GrewOlbe  wie 
an  der  Basis  auftretenden  Brüche  einen  so  unregelmässigen  Verlaof 
zeigen,  dass  man  sie,  je  nachdem  auf  welchen  Druckpol  man  sie  be- 
zieht, bald  als  Berstungs-,  bald  als  Biegungsbruch  auffassen  kann. 
Die  scheinbare  Gesetzlosigkeit  im  Verlauf  der  Bruchspalten  findet 
ihre  befriedigende  Erklärung  in  den  zahlreichen  Druckpolen ;  aus  dem- 
selben Grunde  wird  es  auch  verständlich,  wie  Biegungsbrflche  die 
Fortsetzung  von  Berstungsbrüchen  bilden  können  und  umgekehrt,  nnd 
somit  werden  die  von  Messerer  und  v.  Wahl  aufgefundenen  Ge- 
setze für  das  Entstehen  der  Bruchspalten  durch  die  scheinbare  Ge- 
setzlosigkeit im  Verlauf  der  Bruchspalten  nicht  im  Entferntesten 
alterirt. 

Die  Fälle  von  Zermalmung  des  Schädels  haben  übrigens  für  den 
Gerichtsarzt  nur  ein  untergeordnetes  Interesse,  da  es  sich  während 
der  Section  alsbald  ergeben  wird,  dass  es  sich  weder  um  Mord,  noch 
Todschlag,  sondern  nur  um  einen  unglücklichen  Zufall  handeln  kann: 
um  einen  Fall  aus  grösserer  Höhe,  oder  um  das  Ueberfahrenwerden 
durch  einen  schweren  Wagen,  oder  um  das  Fallen  sehr  grosser  Lasten 
auf  den  Kopf  u.  dgl. 

Ich  habe  mir  auch  die  Frage  vorgelegt,  ob  die  von  mir  unter- 
suchten Schädel  Antwort  geben  auf  die  Frage,  wo  die  Berstongs- 
brüche  ihren  Anfang  nehmen,  am  Orte  der  Gewaltswirkung  am 
Gewölbe*),  oder  entfernt  davon  an  der  Basis**),  oder  endlich 
an  den  schwächsten  Stellen,  die  dem  Zerbrechen  am  wenigsten 
Widerstand  setzen,  bald  am  Pol,  bald  am  Aequator. ***)  Theore- 
tisch gedacht  müssten  dieselben  entfernt  vom  Druckpol  beginnen, 

*)  Hermann,  1.  c.  S.  63. 

**)  Messerer,  1.  c.  S.  29,  32  u.  33;  Greiffenhagen,  1.  c.  S.  60. 
♦*♦)  Creder,  1.  c.  S.506. 
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da  die  Erweitemng  der  Kreisbögen  am  Aeqnator  am  bedeutendsten 
isti  nnd  von  dort  zu  den  Dmckpolen  ausstrahlen;  demnach  mflssten 
die  Berstungsbrttche  in  der  Mitte  zwischen  beiden  Druckpolen  be- 
ginnen und  dort  auch  am  meisten  klaffen.  In  Fall  3  und  6  zeigt  die 
Fractur  jedoch  während  ihres  Verlaufes  ttber  die  Basis  nahezu  die- 
selbe Weite,  in  Fall  2  und  7  klafft  sie  freilich  am  Ttlrkensattel,  dem- 
nach  in  der  Mitte  zwischen  den  Polen  am  meisten.  Auf  das  stärkere 
oder  geringere  Klaffen  eines  Bruches  während  der  Section  ist  aber 
gar  kein  Gewicht  zu  legen,  da  beim  Nachlass  des  Druckes  (y.  Wahl's 
Versuch  mit  einem  Ei),  der  den  Bruch  veranlasste,  die  Knochenränder 
wieder  zusammenschnappen  müssen,  andererseits  während  des  Durch- 
sägens  des  Schädeldaches  und  Abhebens  desselben  durch  den  dabei 
ausgeübten  Druck  das  Klaffen  eines  Bruches  bald  vermehrt,  bald  ver- 
mindert werden  wird,  je  nachdem  von  welcher  Seite  her  ein  Druck 
oder  Zug  ausgeübt  wird.  Es  erscheint  mir  andererseits  sehr  unwahr- 
scheinlich, dass  zwei  von  entgegengesetzten  Seiten  des  Schädelge- 
wölbes ausgehende  Bruchspalten  sich  in  einem  Punkte  an  der  Basis 
so  treffen  sollten,  dass  ihre  beiden  Schenkel  eine  gerade  Linie  bilden 
werden;  viel  wahrscheinlicher  erscheint  es  mir,  dass  sie  sich  dann 
unter  einem  Winkel  treffen,  oder  vor  resp.  hinter  einander  vorbei- 
schiessen  werden.*)  Auf  Grundlage^ der  Beobachtung  (siehe  weiter), 
wie  der  Ueberlegung  nehme  ich  daher  an,  dass  die  bei  doppelseitiger 
Compression  ttber  die  Basis  hinwegsetzenden  Berstungsbrttche  ent- 
fernt von  den  Polen  im  Aequator  beginnen  und  von  dort  gegen  die 
Pole  hinziehen. 

Bei  V.  Wahl  findet  sich  in  Fig.  10  eine  Basisfractur,  welche  fast 
genau  der  von  mir  in  Fig.  6^  (Taf.  IX)  wiedergegebenen  entspricht. 
Wie  aus  dem  Text  ersichtlich,  handelte  es  sich  um  einen  16  jährigen 
Menschen,  dessen  Kopf  zwischen  ein  schweres  Fass  und  eine  Mauer 
gerathen  war,  demnach  doppelseitig  in  quer-frontaler  Richtung  com- 
primirt  worden  war. 

Bei  Greiffenhagen  (1.  c.)  findet  sich  in  Fig.  6,  Tafel  U  ein 
Fall  doppelseitiger  Compression.  Ein  15jähriger  Gymnasiast  wurde 
während  des  Schlafens,  wobei  der  Kopf  augenscheinlich  mit  der 
rechten  Gesichtshälfte  auf  dem  Kissen  lag,  mit  einer  eisernen  Hantel, 
welche  die  linke  Augengegend  traf,  erschlagen.  Die  viel  stärkere 
Zerstörung  der  Knochen  auf  der  Seite  des  Angriffes  ist  aus  der  Zeich- 
nung ersichtlich;  auch  findet  sich  eine  ununterbrochene  Basisfractur, 
welche  die  linke  Stimgrube  mit  der  rechten  Hinterhauptsgrube  ver- 
bindet 

♦)  Vgl.  ▼.  Wahl,  1.  c.  Zeichnung  Nr.  11. 
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Auch  Pall  2  (1.  c.  Taf.  HI)  lässt  auf  eine  doppelseitige 
^es  Kopfefi  währeiid  dee  Verschttttetwerdens  in  «tnem  Bnumen 
sen,  denn  eine  Diagonalfissur  verbindet  die  Angriffsfläche  (rechts 
<3«gend   hinter  dem  Ohr)  mit  d^r   Unterstützangsflftche  (links 
Schläfengegend),  wobei  die  Knochenverletzungen  rechts  viel  bedenten- 
der  sind. 

Unter  den  €reder*schen  Zeichnungen  finden  sich  zahlreiche  ana- 
loge Beispiele.  Da  es  sich  dnrchweg  bei  seinen  Experimenten  um 
«doppelseitige  Gompression  handelte,  indem  «der  Kopf  auf  einer  festen 
Unterlage,  einem  Tisch,  mbte,  während  das  Gewicht  die  nach  oboi 
sehende  Fläche  des  Kopfes  traf,  so  finden  sich  auch  fast  ohne  Aus- 
nahme Berstnngsbrttche,  die  den  Angriflbpnnkt  mit  dem  Unterstütanng»- 
pnnkt  verbinden. 

Eine  doppelseltigeCompression  fand  anchietott  in  Fall  5, 
8,  9,  l'O  nnd  13,  nur  wurde  «zum  Unterschied  von  den  eben  bespro- 
chenen S($hädelcompressionen  der  eine  Drnckpol  durch  die  WirbeliAnle 
dargestellt. 

In  Fall  1 0  fiel  der  sich  drehende  Windnvtthlenflttgel  dem  Indmdnnm 
auf  den  Kopf,  während  er  unter  dem  Flflgel  stand.  An  der  Basis  (\0A 
Taf.  X)  findet  sich  ein  kreisförmiger,  das  For.  magn.  umgebender 
Ringbrnch  fghik^  welcher  die  festesten  Theile  der  Basis  aus  ihrem 
•Zusammenhang  trennt.  Dieselben  wurden  durch  den  Druck  der  Wirbel- 
säule in  die  SchädelhOhle  hineingetrieben  und  entspricht  die  seiäiehe 
Ausdehnung  des  Impressionsbruobes  genau  dem  Umfang  des  Proc 
condyl.  des  Atlas,  während  nach  vom  und  hinten  die  Bruchlhuien 
weiter  vorragen,  als  die  Arcus  reichen.  Nur  nach  hinten  von  den 
Part,  condyl.  ist  der  Knochenring  bei  m  nnd  n  durchbrochen.  Doch 
die  doppelseitige  «Gompression  des  Kopfes  war  so  gross,  dass  sich  ein 
zweiter  weiterer,  bis  zu  6  Mm.  klaffender,  ringförmiger 
Biegnngsbruch  abcde  ausbildete,  welcher  den  ersten 
concentrisch  umgiebt  und  im  Aeqnator  zwischen  beiden  Druck« 
*polen  verläuft.  Zwischen  beiden  Ringbrflchen  finden  sich  noch  zahl- 
reiche Biegungäbrüche  in  dem  zum  Theil  sdhr  dttnnen  Knochen,  die 
Alle  ihre  Goncavität  dem  Druckpol  am  Hinterhanptsloch  zukehren. 
Bei  der  Betrachtung  des  Schädels  von  hinten  und  unten  (10  B  Taf.  X) 
gewahrt  man,  dass  der  äquatoriale  Biegungsbruch,  soweit  er  am 
fiehädelgewOlbe  verläuft,  ans  mehreren  Theilen  besteht,  die  alle  die 
Richtung  von  links  unten  nach  rechts  oben  nehmen  und  somit  darauf 
'hinweisen,  dass  sich  die  Angriffsfläche  nicht  in  der  Mitte  des  Scheitels, 
sondern  mehr  nach  links  gerückt  befand.  Auf  dem  äqnatorinten 
Biegungsbruch  stehen  senkrecht  4  Berstnngsbrüche,  von  denen  die 
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beiden  inDeren  das  For.  magn.  enreiohen,  wibrend  die  beiden  äossereni 
entsprechend  der  nmfangreieben  Angriffsfläche,  auf  den  Dmok  der 
Piocessus  condyl.  bezogen  werden  mtlssen,  welche  gleich  den  Areas 
Drockpole  hervorriefen.  Am  Schädelgewölbe  sind  aaf  der  Seite  des 
Angriffes,  der  linken,  nnr  unbedeutende  Berstungsbrüche  zn  bemerken, 
zum  Theil  nur  an  der  inneren,  zum  Tbeil  aber  auch  an  beiden  Tafeln. 
Alle  diese,  wie  anch  die  an  der  Basis  yerlaofenden  ziehen  in  einem 
Meridian  yom  Hinterhaaptsloch,  reap.  Proc.  tranav.  anm  anderen  Pol 
am  linken  Scheitelbein,  sie  sind  oft  doroh  joicht  zerbroohene,  aehr 
dicke  Eüaocbenpartien  onterhroohen  nnd  treten  dann  nach  zeitweiliger 
Unterbrechong  von  Henem  aof.  Jenseits  ea  (10  ul  Ti^.  X)  finden 
sieh  Biegnngs-,  wie  B^ratangsbrttche,  welche  den  Tttzkensattel  ouid 
die  davorliegenden  Tbeile  betreffen.  'Ob  die  Berstongsfarttohe  lam 
Aeqoator  oder  an  den  Polen  am  meisten  klaffen,  Jässt  sieb  bei  den 
nmfangreicben  Zertrttmmef ongen  und  der  Dislocation  der  »Enodbten 
nicbt  bestimmen;  dort,  wo  sich  Berstangs-  nnd  Biegnngsbrttdie  Fren- 
zen, fehlen  kleine  Knochenatüokcben  (10.8  ^  f>  9  ^^f.  X).  Da  eine 
Weichtheilverletanng  am  Schädel  nicht  vorbanden  war,  somit  ein 
Hinweis  auf  den  Angriffspunkt  fehlte,  nnd  ans  den  Zeugenaussagen 
beryoraugehen  schien,  dass  Oefunctus  am  Hinterkopf  getroffen  worden 
war,  setzte  ich  eine  Compression  des  Schädels  in  fronte -occipitaler 
Bichtung  voraus,  was  dem  Verlauf  der  Basissprttnge  jedoch  ivoll- 
kommen  widersinicbt.  Bei  Berttcksiobtig&ig  letzterer  kann  nur  an 
eine  Compression  zwischen  Scheitel  und  WirbeMnle  gedadit  und 
muss  die  Angabe  der  Zeugen  als  irrthttmlich  bezeichnet  werden.  Pa 
die  beiden  Angriffsflächen  eine  bedeutende  Ausdehnung  besitzen,  so- 
mit viele  Diuckpole  gleichzeitig  auftraten,  kann  man  sich  nicht  wun- 
dem, wenn  die  BruchspaUen  nicht  genau  den  Weg  in  einem  Meri- 
dian oder  einem  Breitenkreise  einhalten.  Auch  dürfte  die  bedeutende 
Dicke  und  Festigkeit  des  SchädelgewOlbes  es  erkl&ren,  dass  die  zahl- 
reicheren Knochensprttnge  nicht  an  der  Seite  des  Angriffes,  sondern 
auf  der  der  Unterstützung,  wo  die  ELnochen  viel  dünner  sind,  auftreten. 
In  Fall  13  wurde  der  Schädel  zwischen  Na4e  und  Wirbelsänle 
comprimirt.  Der  Bingbruch  abcde  (Taf.  XI)  ist  aehr  deutlich  markirt 
und  um  einige  Millimeter  gegen  die  Schädelhöhle  .vorspringend.  Auch 
hier  findet  sich  am  hinteren  Umfang  der  Part  condyl.  ein  Bi^uj9gs- 
brnch  bei  n  und  m.  Der  Anfang  eines  zweiten  concentrisch  gelagerten 
Biegnngsbruches  findet  sich  bei  fg  in  der  gesprengten  Keilbeinstim- 
naht. Entsprechend  der  breiten  AngrifEsfläebe  an  der  Stirn  und  r  der 
umfiuigreichen  Unterstützungsfläche  durch  die  Wirbelsäule  sind  die 
Berstungsbrüche  an  den  Augenhöhlenplatten  auf  mehrere  Pole  %vl  be- 


616  XXIY.  Besprechung. 

mitäten  besprochen.  Die  Fofiswnrzelcontractaren  and  die  Zehendifformi- 
tiiten  sind  je  in  einem  besonderen  Kapitel  abgehandelt.  Die  paralyti- 
schen Difformitäten ,  die  orthopädischen  Leiden  infolge  von  Fractoren 
nnd  Lnzationen  nnd  die  angeborenen  Luxationen  bilden  den  Schloas  des 
Werkes.  — 

Die  zahlreichen,  in  den  Text  eingedruckten  Abbildungen^  die  theils 
Copien  y  theils  Originale  sind ,  erleichtern  das  Verständniss  sehr  nnd  ist 
die  Ausführung  der  Abbildungen  mit  wenig  Ausnahmen  sehr  gut  ge- 
lungen. 

Wir  empfehlen  das  sehr  gnt  ausgestattete  Werk  auf  das  Angelegent- 
lichste und  sind  überzeugt ,  dass  dasselbe  sich  viele  Freunde  erwerben 
wird.  F.  Fischer  (Strassburg). 


XXV. 
Dr.  August  Friedrich  Danzel^ 

ein  Nekrolog 

Dr.  Carl  Iiaaenstein, 

Huibiirg. 

Am  24.  Mars  1889^  ganz  knrz  vor  dem  diecjährigen  Zasammentritt 
des  Congresses  der  Denftschen  Oesellschaft  für  Ghimrgie,  starb  zu  Ham- 
burg einer  seiner  Mitbegründer,  Dr.  Augnst  Friedrich  Danzel,  ein 
begeisterter  Jünger  der  chirorgischen  Wissenschaft. 

Verhinderte  ihn  auch  sein  Befinden  in  den  letzten  Jahren,  durch 
persönliches  Erscheinen  an  den  Arbeiten  des  Congresses  Theil  zu  nehmen, 
so  standen  doch  die  Verhandlungen  desselben  stets  im  Mittelpunkte  seines 
Interesses,  eines  Interesses,  welches  ihn  während  eines  Zeitraumes  von 
4  Deoennien  mit  der  Chirurgie  und  ihren  Fortschritten,  an  deren  Entwick- 
lung er  selbst  so  thätigen  Antheil  nahm,  auf  das  Engste  verknüpft  hatte. 

Fiel  das  Studium  DanzeTs  in  eine  Zeit,  wo  von  Frankreich  und 
England  aus  durch  Männer,  wie  Velpeau,  Dupuytren,  Andral,  Gru- 
▼eilhier,  wie  John  Hunter,  Astley  Gooper,  Benjamin  Brodie 
JL  A.  das  wissenschaftliche  Leben  neue  Impulse  empfangen  hatte,  wo  in. 
Deutschland  der  Dreibund  Roser,  Wunderlich  und  Griesinger  der 
physiologischen  Auffassung  in  der  Medicin  Geltung  verschaffte,  so  wurde 
ihm  im  reiferen  Alter  die  hohe  Freude  zu  Theil,  das  Samenkorn  auf- 
geben zu  sehen,  welches,  von  Schottland  aus  gepflanzt,  in  Deutschland 
einen  so  überaus  fruchtbaren  Boden  fand,  den  gewaltigen  Aufschwung 
mit  zu  erleben,  der  dem  chirurgischen  Handeln  eine  früher  nie  geahnte 
Sicherheit  gewährte,  und  der  das  Herz  des  Ghirurgen,  welcher  aus 
eigener  Anschauung  die  Resultate  der  yorantiseptischen  Zeit  kannte,  ge- 
radezu mit  Enthusiasmus  erfüllen  musste. 

Am  21.  Juli  1822  geboren  zu  Hamburg  als  zweiter  Sohn  eines  prak- 
tischen Arztes,  bezog  er  nach  Absolrirnng  der  „Gelehrtenschule'',  sowie 
des  „akademischen  Gymnasiums''  seiner  Vaterstadt  zunächst  die  Univer- 
sität Bonn,  um  nach  Ablauf  eines  Jahres  von  da  nach  Göttingen  über- 
zusiedeln. Hier  blieb  er  bis  zum  Ende  seines  Studiums,  hörte  unter  An- 
derem 4  Semester  bei  Fuchs,  diesem  bekanntesten  Schüler  Schönlein's, 
und  wurde  einige  Zeit  Assistent  von  G.  J.  M.  Langenbeck,  des  Mannes, 
welcher  damals  die  anatomische  und  chirurgische  Professur  in  einer  Person 
vereinigte  und  nach  dem  übereinstimmenden  Urtheile  der  Autoren  zu  den 
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barer  Biegnngsbrach,  aacli  die  Spreogimg  der  ScboppennafaA  und  ein 
feiner  Enoebenspalt  im  unteren  Bande  des  Scheitelbeins  sind  als  Bie- 
gnngsbrttche  ao&nfassen. 

In  Fall  5  handelte  es  sich  um  den  Stoss  mit  einer  Deidisel- 
stange,  so  dass  der  Betroffene  gegen  die  Erde  geschlendert  wnrde. 
Aus  den  Brachspalten  bei  n  und  m  {bA  Taf.  IX)  geht  henror,  dass 
ein  Itachschweren  des  Bompfes  stattgefunden  haben  muss,  so  dass 
die  Wirbelsäule  in  den  Schädel  hineingetrieben  wurde.  Der  Biiig- 
brach  ist  auch  in  diesem  Fall  kein  vollständiger.  Bechterseits  findet 
sich  ein  Spalt,  welcher ,  vom  Foram.  magn.  ausgehend,  hinter  dem 
Foram.  jugul.  ttber  die  hintere  und  obere  Pyramidenfläohe  hin- 
zieht; gleichzeitig  ist  die  Verbindung  der  Pyramidenspitze  und  des 
Grandbeins  gelOst,  weiter  findet  sich  ein  haarfttrmiger  Spalt  an  der 
Yorderen  -Ssttellehne  und  auf  der  Ala  magna  dextra;  auch  dürften 
die  in  jedem  Gan.  carot  sichtbaren  kurzen  Sprflnge  als  Theile  eines 
Bingbruches  aufzufassen  sein.  Ausserdem  finden  sich  nur  noch  aswei 
Berstungsbrüche,  welche  bei  a  und  b  {bB  Taf.  IX)  beginnen  und  an  der 
Basis  in  der  Bichtung  zum  Tttrkensattel  verlaufen.  Der  von  a  aus- 
gebende Knochenspalt  beginnt  am  Scheitelbein  mit  ein  paar  kurzen 
an  der  inneren  Tafel  sich  weiter  als  an  der  äusseren  Tafel  erstrecken- 
den Fissuren  und  verläuft  an  der  Basis  in  der  Sut  petrososqnam.  bis 
zur  Pyramidenspitze.  Als  Fortsetzung  deht  sich  ein  haarßrmiger  Späh 
hinter  der  Sattellehne  an  der  Verbindungsstelle  des  Grundbeins  .mit 
dem  Keilbein  quer  nach  links^  sich  zuletzt  noch  fein  verästelnd.  iBei 
b  beginnt  eine  Nahttrennung,  die  sich  bis  zum  Foram.  jugul.  fortsetzt 
Der  Bingbruch  und  die  soeben  erwähnten  Berstungsbrüche  sind  nnn 
nicht  gleichzeitig  entstanden,  es  handelt  sich  daher  auch  nicht  um 
eine  doppelseitige  Compression;  denn  hätte  eine  solche  bestanden,  so 
würden  die  beiden  Pole  durch  die  beiden  Punkte  a  und  m  gegeben 
sein,  und  somit  mflsste  zwischen  diesen  der  betreffende  Berstongs- 
brach  in  einem  der  zugehörigen  Meridiane  verlaufen,  also  etwa  dort, 
wo  der  Biegnngsbrach  zwischen  m  und  d  ttber  die  Pyramide  hinzieht 
Dass  dieser  Brach  aber  nicht  als  Fortsetzung  des  von  a  (bB)  aus- 
gehenden Braches  angesehen  werden  kann,  daftir  spricht  eiomal  der 
Umstand,  dass  der  von  m  nach  d  ziehende  Spalt  auf  der  hiot««n 
Pyramidenfläche  am  weitesten  ist  und  auf  der  oberen  Pyramiden- 
flache  immer  undeutlicher  wird,  je  mehr  er  sich  d  nähert;  anderer- 
seits zieht  der  von  a  beginnende  Spalt  in  gerader  Linie  Aber  d  hin- 
weg, allmählich  schmäler  werdend,  bis  zur  Pyramidenspitze;  endlidi 
findet  sich  auch  hier,  wie  schon  mehrfiach  erwähnt,  bei  d  eine  feine 
Splitterang  in  der  Lam.  interaa  mit  Dislocation  der  Knochenplätt- 
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öheD,  wie  sie  gerade  beim  AnfeinanderstosBen  von  Biegnngs-  und 
Berstungsbrtteheii  häufig  auftritt.  Zunächst  stiess  demoacb  der  Kopf 
mit  solcher  Oewalt  auf  den  Erdboden,  daas  sich  die  beiden  Berstnngs- 
(brttohe  von  a  and  b  ans  bildeten,  ohne  dass  es  zu  einer  doppelseitigen 
Oompression  gekommen  wäre,  and  darnach  erfolgte  das  Nachschweren 
•des  Körpers,  wodnroh  der  anvollständige  rechtsseitige  Bingbmch  zu 
Stande  kanL  Der  von  a  aasgehende  Berstnngsbrach  klaflft  am  Ge- 
wölbe am  meisten,  wird  während  seines  Verlaufes  ttber  die  Pyramide 
und  den  CUtus  immer  schmäler  und  endigt  sich  Ycrästelnd. 

In  Fall  3  (s.  oben)  muss  während  der  Gompression  des  Warzen- 
ifortsatzes  durch  den  Baumstamm  gleichzeitig  die  Wirbelsäule  gegen 
die  Schädelhöhle  vorgetrieben  worden  sein,  da  sich  beiderseits  nach 
hinten  von  den  Part  oondyL  bei  »  und  m  Biegungsbrttche  finden. 
In  Fall  7  wurde  durch  den  zweiten  Schlag,  welcher  den  Scheitel  traf, 
die  WirbeliAnle  gegen  die  Schädelbasis  angedrttckt  Da  der  Schlag 
nicht  sehr  heftig  gewesen  sem  kann,  so  zerbrachen  nur  die  dünnen 
Knochenpartien  am  hinteren  Um&nge  der  Part,  condyl.  bei  n  und  m. 

Charakteristisch  für  die  doppelseitige  Compression,  wobei  der 
eine  Pol  durch  die  Wirbelsäule  gebildet  wird,  ist  ein  Biegungsbruch 
am  hinteren  Bande  der  Pars  condyl.,  welcher  am  Foram.  magn.  be- 
'^nnend  in  der  Bichtung  zum  Foram.  jugul.  verläuft.  Je  nach  der 
Grösse  der  Oewalt  kommt  es  dann  noch  zu  mehr  oder  weniger  um- 
fangreichen Bingbrttohen  der  Basis,  welche  das  Foram.  magn.  um- 
geben. Unter  4  Fällen  dieser  Gruppe  6,  9,  10  und  13  klaflft  der  die 
beiden  Pole  verbindende  Berstungsbruch  in  der  Mitte  seines  Verlaufes 
am  meisten  2  mal  (8  und  9),  in  einem  Fall  ist  es  ebenfiEÜls  zweifellos, 
dass  ein  starkes  KlaflTen  in  der  Mitte  während  des  Entstehens  statt- 
gefunden haben  muss  (13),  und  nur  in  Fall  10  lässt  sich  wegen  der 
bedeutenden  Zertrümmerung  des  Schädels  und  Dislocation  der  Knö- 
tchen nichts  Bestimmtes  aussagen.  Bei  gleichzeitiger  Bertlcksichtigung 
der  zuerst  beschriebenen  5  Fälle  1,  2,  3,  6  und  7,  wo  der  Berstungs- 
bruch 2  mal  (2  und  7)  in  der  Mitte  am  meisten  klaflft,  während  es 
•bei  den  ttbrigen  3  Fällen  nicht  ausgeschlossen  ist,  dass  sich  während 
ihres  Entstehens  die  Knochenränder  ebenfalls  in  der  Mitte  am  meisten 
entfernt  hatten,  erscheint  es  mir  unzweifelhaft,  dass  Messerer's  und 
Greiffenhagen's  Ansicht  die  richtige  ist 

Analoge  Bruchformen  finden  sich  bei  Messerer  Taf.  Vund  VI, 
wo  das  Gewicht  den  Scheitel  der  in  sitzender  Stellung  befestigten 
Leiche  getroflTen  hatte:  beide  Pole  werden  durch  einen  in  der  Sttge- 
ifläche  am  meisten  klaflfenden  Spalt  verbunden.  In  V  findet  sich  ein 
ausgepri&gter  Bingbruch,  in  VI  nur  eine  Andeutung  desselben.    Bei 
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Greiffenhagen  findet  sich  ;Taf.  11,  Fig.  3  und  4  ein  Fall  doppel- 
seitiger Compression  zwischen  rechtem  Scheitälbeinhöcker  nnd  Wirbel- 
säule. Bei  Y.  Wahl  findet  sich  eine  Abbildong  (Fig.  7),  die  wohl  dnrch 
Compression  des  Kopfes  zwischen  linker  Stimhälfte  and  Wirbelsäule 
zu  Stande  gekommen  sein  dflrfte.  Beide  Pole  werden  dorch  einen 
Berstungsbrach  verbanden.  Die  Andeatnng  eines  Ringbraches  be- 
schränkt sich  auf  einen  Enochenspalt  hinter  dem  linken  Proc  condyL 

U.  Gruppe. 

Einseitige  Compreaiion. 

Die  Fractaren  nach  einseitiger  Compression  unterscheiden  sich 
von  denen  nach  doppelseitiger 

1.  dadurch,  dass  der  Berstungsbruch  nicht  entfernt  vom  Druck- 
pol,  sondern  an  ihm  selbst  oder  doch  in  seiner  nächsten  Umgebung 
beginnt,  hier  oder  wohl  auch  beim  Uebergang  aaf  die  Basis  am  mei- 
sten klafit,  wobei  von  der  Tab.  yitrea  feine  Splitterdien  abgeltet 
werden,  die  beim  Maceriren  herausfallen; 

2.  dadurch,  dass  der  auf  die  Basis  ttbergetretene  Spalt  sich  all- 
mählich verschmälert  und  meist  nur  bis  zur  Mitte  derselben  vei^ 
läuft,  und 

3.  sich  in  eine  Anzahl  feiner,  oft  nur  mit  der  Loupe  erkennbarer 
Endäste  auflöst,  die  häufig  eine  völlig  veränderte  Richtung  zum  Hanpt- 
spalt  einschlagen.  Diese  Verästelung  wird  jedoch  fehlen,  falls  der 
Berstungsbruch  an  einem  präezistirenden  Foramen  aufhört,  da  der 
meist  sehr  feste  Knochenring  am  Foramen  dem  Bersten  der  Tab.  in- 
terna ein  zu  grosses  Hindemiss  in  den  Weg  legt. 

Bei  einseitiger  Compression  eines  elastischen  regelmässigen  Kör- 
pers mfissten,  da  die  Elasticität  stets  in  toto  in  Anspruch  genonmien 
wird,  genau  dieselben  zu  einer  Fractur  flihrenden  Formveränderungen 
des  Schädels  resultiren,  wie  bei  doppelseitiger  Compression,  doch 
seheint  mir  die  Beobachtung  dieser  Ansicht  zu  widersprechen.  Bei 
einseitiger  Compression  wird  es  sich  immer  um  einen  Stoss  oder 
Schlag  handeln,  demnach  um  eine  Einwirkung  von  sehr  kurzer  Dauer. 
Da  nun  der  menschliche  Schädel  weder  ein  vollkommen  regelmässiges, 
noch  homogenes  Gebilde  darstellt,  wird  die  Elasticität  nur  in  be- 
schränktem Umkreise  um  den  Pol  in  Anspruch  genommen  werden, 
wodurch  eine  Uebertragung  auf  entferntere  Theile  des  Schädels,  weun 
auch  nicht  völlig  ausgeschlossen,  so  doch  wenigstens  bedeutend  ab- 
geschwächt wird,  daher  denn  auch  die  Formveränderung  in  der  Nähe 
des  Poles  am  grössten  ist  nnd  allmählich  zum  Aequator  abnimmt, 
dementsprechend  der  Berstungsbruch  in  der  Nähe  des  Poles 
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beginnt  und  hier  gleichzeitig  am  meisten  klafft,  vom  Pol  zum 
Aequator  hin  schmäler  wird  and  überhaupt  kaum  ttber  den  Aeqnator 
hinausgeht  und  endlich  sich  in  feine  Aeste  auflöst  Aus  demselben 
Grunde  werden  Biegungsbrttche  entfernt  vom  Angriffspunkt  selten  vor- 
kommen,  schon  eher  am  Gewölbe ,  weil  näher  dem  Angriffspunkt. 
Als  Beispiele  dieser  Gruppe  theile  ich  nur  3  aus  meiner  Schädelsamm- 
lung mit  (FaU  11,  12  und  4). 

In  Fall  11  handelte  es  sich  um  mehrere  Schläge,  wie  die  zahl- 
reichen Hautwunden  am  Schädel  dieses  darthun.  Der  eine  mit  einem 
schweren  Knüttel  ausgeführte  Schlag  auf  die  linke  Schläfengegend 
veranlasste  einen  Berstungsbruch ,  welcher  in  querer  Richtung  sich 
rasch  verjüngend  bis  zur  Mitte  des  Türkensattels  zu  verfolgen  ist,  wo 
er,  unter  einem  rechten  Winkel  umbiegend,  n^ich  hinten  gegen  die 
hintere  Sattellehne  hinzieht 

In  FaU  12  handelte  es  sich  zunächst  um  einen  Wurf  mit  einem  kinds- 
kopfgrossen  Stein,  der  den  Kopf  aus  nächster  Nähe  traf.  Nachdem 
der  Verletzte  niedergefallen  war,  hatte  der  Angreifer  die  linke  Schläfenr 
gegend  noch  mehrmals  mit  demselben  oder  einem  imderen  Feldstein  ge- 
troffen. Dem  ersten  Schlage  entspricht  wohl  der  grosse  Biegungsbruch 
abede  \2B  (Taf.  XI)  und  der  zur  Basis  übergreifende  Berstungsbruch, 
den  weiteren  Schlägen,  als  der  Betreffende  bereits  am  Boden  lag,  die 
gerissenen  Hautwunden,  welche  an  der  muldenförmig  vertieften  Schlä- 
fenscheitelbeingegend  angetroffen  wurden.  Da  durch  den  ersten  Schlag 
die  Schädelkapsel  bereits  zertrümmert  worden  war,  wurde  durch  die 
nachfolgenden  Schläge  eine  doppelseitige  Gompression  des  Schädels 
nicht  mehr  zu  Stande  gebracht,  trotzdem  dass  der  Verletzte  mit  dem 
Kopf  auf  der  Erde  lag.  Diese  Wunden  entsprechen  einigermaassen  dem 
Centrum  der  mehrstrahligen  Berstungsbrüche.  Es  ist  jedoch  auch  mög- 
lich, dass  beim  ersten  Schlage  nur  ein  Theil  des  grossen,  das  ganze 
Trümmerfeld  einrahmenden  Biegungsbruches  zu  Stande  kam,  während 
durch  die  nachfolgenden  Schläge  neue  Theile  des  Scheitelbeins  ab- 
gebrochen wurden.  Der  Berstungsbruch  an  der  Basis  ist  beim  Ueber- 
tritt  auf  den  Türkensattel  nur  noch  haarfein  und  endigt,  sich  gabel- 
förmig verästelnd,  zwischen  den  kleinen  Keilbeinflügeln.  Ob  der 
Bruch  der  Proc.  clin«  post.  ein  Kunstproduct  ist,  kann  ich  nicht  be- 
stimmen, während  der  Section  habe  ich  den  Bruch  nicht  bemerkt 

In  Fall  4  handelte  es  sich  um  3  Schläge.  Jedem  Schlage  ent- 
spricht ein  Berstungsbruch,  von  denen  keiner  über  die  Mittellinie  hin- 
übergeht und  jeder  an  der  Stelle  des  Angriffes  am  meisten  klafft  Der 
Berstungsbruch  1  (4^  Taf. VIII)  endigt  sich  veriLstelnd  in  der  Nähe  des 
Foram.  optic.  dextr.,  der  Berstungsbruch  2  am  Foram.  jug.,  bis  wohin 
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er  deutlich  zu  verfolgen  ist;  der  Berstangsbrach  3  biegt»  gleich  naeh- 
dem  er  die  Basis  erreicht  hat»  anter  einem  rechten  Winkel  nach  hin^ 
ten  und  endigt  kaom  mehr  erkennbar  nach  kurzem  Verlauf.  Daas 
Bruch  1  und  3  oder  1  und  2  nicht  gleichzeitig  entstanden  sind»  ist 
aus  der  Richtung  der  Spalten  zu  entnehmen,  die  nicht  auf  einen  ge- 
meinschaftlichen Pol  hinweisen;  auch  spricht  die  Dislocation  der  Kno- 
chen ftlr  das  Zustandekommen  durch  nach  einander  folgende  Schläge. 

Des  auf  einseitigen  Druck  zurückzuführenden  Berstungsbraches  in 
Fall  5  ist  bereits  Erwähnung  geschehen,  auch  zeigt  der  ttber  den  Druck- 
pol  hinausgreifende  Berstungsbruch  9  A  Taf.  X  eine  feine  Veritoteluig. 

IMe  Ausdehnung  des  Berstungsbruches  hängt  von  der  Gewalt  und 
der  Beschaffenheit  der  Schädelkapsel  ab.  Bei  sehr  grosser  Gewalt, 
die  nur  einseitig  angreift,  wird  wohl  auch  ein  Berstungsbruch  resut 
tiren  können,  der  über  die  Mitte  hinausreicht,  und  könnte  infolge 
dessen  an  eine  doppelseitige  Gompression  gedacht  werden;  doch  dann 
wird  das  weite  Klaffen  im  Anfang,  die  Verjüngung  mit  der  Entfernung 
▼om  Angriffspunkt,  endlich  auch  die  Auflösung  in  feine  Aeete  dazu 
verhelfen,  eine  richtige  Diagnose  zu  stellen.  In  den  Fällen^  welche 
ich  zu  seciren  Gelegenheit  gehabt  habe,  war  die  Gewalt  nur  so  gsoss 
gewesen,  dass  Berstungsbrttche  resultirten,  die  gleich  den  als  Bei- 
spiel angeführten  nur  bis  zur  Mitte  der  Basis  hinreichten.  Den  Ein- 
druck einer  einseitigen  Gompression  macht  au4^k  die  Zeichnui^  bei 
Hermann  Taf.  XVI,  wo  der  Betreffende  einen  Sehlag  auf  die  linke 
Schläfe  im  Stehen  ehalten  hatte.  Der  Bruch  klafft  in  der  Sägeflftche 
am  meisten  und  verjüngt  sich  nach  nur  kurzem  Verlauf  über  die  Hake 
Pyramide. 

Andere  Beispiele  einseitiger  Gompression  finden  sich  bei  Mes- 
se r  er  Taf.  ni  u.  IV.  Der  vom  Körper  getrennte  Sohädel  wurde  auf 
eine  Steinplatte  auffallen  gelassen,  wobei  Ta£  III  die  Stirn»  Taf.  IV 
die  reehte  seitliche  Scheitelbeingegend  getroffen  wurde.  Im  ersteren 
Fall  finden  sich  5  in  verschiedenen  Meridianen  von  der  AngrifGsflädie- 
ausgehende  divergirende  Berstungsbrüche,  welche  anfänglich  (vgL 
Zeichnung)  am  meisten  klaffen,  sich  allmählich  verjüngen  und  durch 
mehrere  Biegungsbrüche  an  der  Stirn  rechtwinkelig  geschalten  wer- 
den; im  2.  Fall  findet  sieh  ein  3 strahliger  Berstungsbruch,  desses 
3  Sehenkel  in  3  verschiedenen  Meridianen  divei|;irend  vwn  Dtoek- 
punkt  ff  ausgehen,  bei  a  am  meisten  klaffen  und  zaletzt  haarfttrmig 
endigen. 

Die  sonstigen  pathologischen  Befunde  am  Kopf  der  ven  mir  Se- 
cirten  lassen  sich  zur  Bestimmung  der  einseitigen  oder  doppelseitigeB 
Coflipres«k)n  nicht  verwerthen.    Die  Dura  und  Pia  fead^n  sich  da- 
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gerisseoy  falls  losgelöste  Enoohenfri^ineiite  nach  innen  dislocirt  waren 
(ly  2,  6,  12);  intermeniDgeale  Blutung  an  der  Gonvexität  wie  an  der 
Basis ^  Blntanterlaufangen  der  Pia,  namentlich  ihrer  Fortsätze,  Zer- 
trtimmerangsherde  im  Rindengran,  yomebmlich  an  der  Basis,  fanden 
sich  fast  in  allen  Fällen,  nur  variirten  die  Menge  des  Blutaustritts 
und  die  Verbreitung  der  Zertrttmmerungsherde. 

Bedeutendere  Läsionen  des  Gehirns  fanden  sich  nur  in  Fall  10, 
wo  das  Ghiasma  nerv.  opt.  abgerissen,  und  die  Pedunculi  cerebri  einr 
gerissen  waren,  und  in  Fall  2,  wo  die  Nn.  optic.  durchtrennt  waren. 
Die  Oesichtsknochen  waren  um  so  bedeutender  verletzt,  je  mehr  die 
Gewalt  vom  angegriffen  hatte;  bei  seitlichem  Angriff  war  es  vornehm- 
lich das  Jochbein,  resp.  die  Spange  desselben,  welche  mehrfach  frac- 
tnrirt  erschien,  und  nur  beim  Angriff  am  Scheitelbein  oder  Hinter- 
haupt waren  die  Gesichtsknochen  unverletzt.  — 

Von  den  im  Anfang  dieser  Arbeit  erwähnten,  den  Gerichtsarzt 
inleressirenden  Fragen  mögen  folgende  noch  kurz  berührt  werden: 

Dass  die  Verletzung  während  des  Lebens  erfolgt  war,  ergab 
sich  in  allen  Fällen  alsbald  aus  den  am  und  im  Schädel  aufgedeckten 
Blutaustritten,  nur  in  Fall  12  waren  die  schari'e  Begrenzung  und  die 
geronnene  Beschaffenheit  des  Blutes  im  Unterhautzellgewebe  infolge 
der  FänlnisB  unkenntlich  geworden. 

Als  Todesursache  ergab  sich  8 mal  augenblicklicher  Tod  nach 
Functionseinstellnng  des  Centralnervensystems  infolge  von  Gehirnr 
erechüttemng,  Quetschung  oder  Zertrümmerung  desselben ;  2  mal  han- 
delte es  sich  um  Gehirndruck  nach  intracranieller  Blutung  (4  und  8), 
2 mal  um  Meningitis  (5  und  6),  welche  am  5.,  resp.  3.  Tage,  und 
Iraal  um  eine  Pleuropneumonie  (9),  welche  am  5.  Tage  den  Tod 
herbeiftthrte. 

Was  die  Angriffsstelle  betraf,  so  lag  dieselbe,  falls  sich  die 
beiden  Gegner  während  des  Angriffes  vis- ä- vis  standen,  meist  auf 
der  linken  Seite  des  Schädels,  da  dieselbe  der  recbteii  Hand  des 
Angreifers  gegenüberliegt  (4,  11,  12);  auch  beim  Angriff  während 
des  Schlafens  (6,  7)  ist  die  linke  Seite  getroffen,  während  beim  Her- 
unterfallen die  rechte  Seite  (5,  8)  oder  auch  der  Hinterkopf  (9),  beim 
Fallen  von  Lasten  auf  den  Kopf,  der  Scheitel  (10)  oder  die  Sthm  (13) 
verletsrt  wurden.  Diese  Stellen  waren  durch  Blntaustritte  ins  Unter- 
hautzellgewebe und  meist  auch  durch  Wunden  gekennzeichnet  Bl«t- 
austritte  ins  Unterhautzellgewebe,  resp.  die  Muskeln  fanden  sich  aber 
luieh  an  Stellen,  die  nicht  direct  getroffen  waren,  bald  in  der  Nacb- 
barschaft  (3,  5,  7, 9,  13),  bald  weiter  entfernt,  entsprechend  Knochen- 
brücken,  die  entfernt  vom  Angriffspunkt  auftraten  (4,  8,  10). 
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glänzendsten  Operateuren  seiner  Zeit  gehörte.  Im  Jahre  1844  erlangte 
Danzel  die  Doctorwürde  mit  der  Dissertation:  ^^Rectum  scirrhosnm  ex- 
stirpandum  est'^^  welche  er  seinem  Vater,  sowie  seinem  verehrten  Lehrer 
Langenbeck  zueignete.  Es  stützte  sich  diese  Arbeit  auf  12  in  der 
deutschen,  französischen  und  englischen  Literatur  niedergelegte  Fälle  von 
Kectumexstirpation,  deren  2  von  Langenbeck  selbst  mit  günstigem  Er- 
folg ausgeführt  worden  waren.  Wenn  wir  über  diese  beiden  Fälle  an- 
geführt lesen,  dass  in  dem  einen  „die  scirrhöse  Masse  aus  sehr  dickem 
Fasergewebe  mit  unregelmässigen  Zellen  vermischt'^  bestand,  während 
sich  in  dem  anderen  „unter  dem  Mikroskop  geschwänzte  Körper''  zeigten, 
so  fühlen  wir  uns  unwillkürlich  zurückversetzt  in  das  Anfangsstadinm  der 
Aera  des  Mikroskops,  desjenigen  Hülfsmittels  unserer  Erkenntniss,  das 
als  der  Ausgangspunkt  aller  der  weittragenden  Fortschritte,  welche  die 
medicinische  Wissenschaft  seitdem  gemacht  hat,  zu  betrachten  ist,  und 
dessen  Gebrauch  selbst  Langenbeck  trotz  seines  hohen  Alters  noch 
kennen  zu  lernen  eifrig  bestrebt  war. 

Wie  rationell  die  Grundsätze  waren,  welche  in  der  Frage  nach  der 
operativen  Behandlung  des  Mastdannkrebses  schon  damals,  vor  nahezu 
einem  halben  Jahrhundert,  in  Göttingen  aufgestellt  wurden,  erhellt  am 
besten  aus  der  Wiedergabe  der  Thesen,  in  welche  Danzel  das  Ergeb- 
niss  seiner  Arbeit  zusammenfasste: 

„1.  Cancer  recti  non  exstirpandns  est,  si  in  muliere  ultra  6"  et  in 
viro  ultra  4"  ab  orificio  ani  porrigitur. 

2.  Cancer  nimis  in  textum  cellulosum,  qui  rectum  complectitur,  dif- 
fusus  non  exstirpandns  est. 

3.  Rectum  cancrosum  cum  parte  membranacea,  vel  glandula  prostata, 
vel  fundo  vesicae,  vel  utero,  vel  vagina  conjunctum  minime  exstirpetur. 

4.  Cancer  ex  diathesi  cancrosa  ortus  non  exstirpandns  est.  Stadium 
vero  exulcerationis  contraindicationem  non  afferf 

These  1 — 3  illustriren  in  vortre£flicher  Weise  die  gesunde  anatomische 
Grundlage,  auf  welcher  der  Unterricht  eines  G.  J.  M.  Langenbeck 
fusste.  Sind  wir  auch  heutzutage  durch  List  er  und  die  neuesten  aus 
Deutschland  stammenden  Fortschritte  der  Technik  in  den  Stand  gesetzt, 
weit  höher  sitzende  Carcinome  noch  ohne  Lebensgefahr  für  den  Patienten 
operativ  in  Angriff  zu  nehmen,  so  müssen  wir  doch  die  Einschränkungen 
der  Operation  durch  die  in  These  3  aufgeführten  Verwachsungen  zum 
Theil  auch  heute  noch  als  durchaus  berechtigt  anerkennen.  Ebenso  wer- 
den wir,  obgleich  unsere  Kenntnisse  von  der  „Diathesis  cancrosa^'  auch 
heute  noch  nicht  weiter  fortgeschritten  sind  als  vor  50  Jahren,  doch  auch 
These  4  nur  zustimmen  können.  Einen  Kranken,  der  ausser  seinem 
Carcinoma  recti  noch  Krebsbildung  in  verschiedenen  anderen  Organen 
aufweist,  werden  wir  wohl  auch  heute  einstimmig  als  nicht  geeignet  für 
einen  chirurgischen  Eingriff  bezeichnen. 

Die  nähere  Beziehung  zu  C.  J.  M.  Langenbeck's  hervorragender 
Persönlichkeit  ist  es  offenbar  gewesen,  welche  in  dem  jungen  Danzel 
ein  bleibendes  Interesse  an  der  Chirurgie  erweckte.  War  doch  damals 
noch  die  Zeit,  wo  die  Chirurgie  einen  mehr  subjectiven  Stempel  trug, 
als  jetzt,  wo  sie  sich  coucentrirte  auf  nur  einzelne  berühmte  Männer  und 
wo  es  bei  den  notorisch  schlechten  Resultaten  der  operativen  Thätigkeit, 
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abgesehen  von  der  ausgesprochenen  Neignng  des  Schülers,  im  Wesent- 
lichen des  Beispieles  nnd  des  Vorbildes  aasgezeichneter  Lehrer  bedurfte, 
um  zur  Nachfolge  zu  begeistern.  Heutzutage  liegt  die  Sache  doch  wesent- 
lich anders.  Ausser  der  Verbesserung  unserer  Universitäten,  ausser  dem 
Fleisse  und  der  fruchtbaren  Lehrthätigkeit  unserer  Professoren,  welche 
der  leitenden  Menschheit  alljährlich  eine  beträchtliche  Zahl  tüchtiger 
Chirurgen  zur  Verfügung  stellen,  sind  unter  den  Momenten,  welche  eine 
Zunahme  der  Chirurgen  begünstigen,  die  glänzenden  Erfolge  der  antisep- 
tischen Aera  gewiss  nicht  gering  anzuschlagen. 

Nach  der  Rückkehr  von  einer  Reise,  welche  Danzel  zum  Zweck 
seiner  weiteren  Ausbildung  nach  Prag  und  Wien  geführt  hatte,  Hess  er 
sich  als  praktischer  Arzt  in  seiner  Vaterstadt  nieder.  Hier  wurde  ihm 
bald  die  Stellung  eines  Armenarztes  zu  Theil,  die  ihm,  zumal  als  1849 
die  Cholera  ausbrach,  einen  umfangreichen  Wirkungskreis  schaffte.  Ferner 
wurde  ihm  noch  in  den  40  er  Jahren  das  Amt  eines  Arztes  des  soge- 
nannten weiblichen  Erankenvereins  übertragen,  eine  Thätigkeit,  welche 
im  Verein  mit  der  zunehmenden  Privatpraxis  willkommene  Oelegenheit 
bot,  jene  chirurgischen  Erfahrungen  zu  sammeln,  welche  wir  in  seinen 
damaligen  Publicationen  niedergelegt  finden.  Wenn  Danzel  auch  erst 
im  Jahre  1864  das  von  ihm  stets  besonders  geschätzte  Olück  zu  Theil 
wurde,  eine  Hospitalthätigkeit  zu  erlangen,  indem  er  als  Arzt  an  dem 
damals  gegründeten  Hospital  der  katholischen  Gemeinde  angestellt  wurde, 
80  hatte  er  doch  in  der  bis  dahin  zurückgelegten  20  jährigen  Thätigkeit, 
innerhalb  deren  er  zu  umfangreicher  Praxis  gelangt  war,  sehr  fleissig 
literarisch  gearbeitet. 

So  gab  er,  abgesehen  von  einer  Anzahl  kleinerer  Abhandlungen, 
deren  einige  schon  mit  Vorliebe  das  Kapitel  der  „Brüche^'  berührten,  im 
Jahre  1854  seine  „Hemiologischen  Studien'^  heraus,  die  unter  allen  seinen 
Arbeiten  wohl  hauptsächlich  den  chirurgischen  Ruf  DanzeTs  begrün- 
deten. Ihnen  folgte  1855  eine  Uebersetzung  der  bekannten  Vorlesungen 
Malgaigne's  über  die  Hernien  und  kurz  darauf  „Nachträge  und  Re- 
sultate hemiologischer  Forschung'^,  eine  Arbeit,  welche  sich,  abgesehen 
von  den  Erfahrungen  der  Praxis,  auf  die  Untersuchung  der  900  Insassen 
des  hiesigen  Werk-  und  Armenhauses,  einer  wahren  Fundgrube  aller 
möglichen  Sorten  von  chronischen  und  inveterirten  Schäden,  stützte. 
Haben  wir  auch  durch  die  neueren  Forschungen  und  Fortschritte  viel- 
fache Aufklärung  auf  dem  Gebiete  der  Hernien  erlangt  gegenüber  da- 
mals, ist  auch  unsere  Stellung  zu  der  Lehre  von  der  Brucheinklemmung, 
zu  der  Indication  und  Technik  der  Bruchoperation  eine  wesentlich  an- 
dere geworden,  so  sind  doch  die  87  Aphorismen,  in  welche  Danzel 
seine  herniologischen  Studien  zusammenfasste ,  auch  heute  noch  für  den 
Chirurgen  von  hohem  Interesse  nicht  nur  mit  Rücksicht  auf  Symptoma- 
tologie und  Differentialdiagnose,  welche  besonders  eingehend  berücksich- 
tigt worden  sind,  sondern  namentlich  wegen  der  Charakteristik  des  Stand- 
punktes der  damaligen  Zeit. 

Diese  herniologischen  Arbeiten  DanzeTs,  welche  seinen  Namen 
weit  über  die  Grenzen  seiner  Vaterstadt  hinaustrugen,  waren  es  auch  vor 
Allem,  die  seüie  Stellung  als  chirurgischer  Consulent  in  seiner  Vaterstadt 
begründeten,  welche   er  durch    eine    lange   Reihe  von  Jahren  hin  be- 
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hauptetC;  und  welche  durch  die  Ernenniing  tum  Chefarzt  des  katholisehen 
Krankenhauses  nur  noch  weiteren  Umfang  annahm.  Die  Hospitaltbfttig- 
keitDanzeTs  begann  mit  der  Behandlung  österreichischer  und  preussi- 
scher  Officiere,  welche  während  des  dänischen  Feldzuges  1864  zum  Theil 
durch  B.  v.  Langenbeck  selbst  direct  an  seine  Fürsorge  yerwiesen 
wurden. 

Da  mir,  dem  jüngeren  Gollegen  DanzeTS;  die  speciellen  Daten 
seines  Lebenslaufes  und  seiner  Beziehungen  nicht  hinreichend  bekannt 
waren ;  so  gestattete  mir  der  Sohn  des  Verstorbenen,  Herr  Landrichter 
Dr.  jur.  T.  W.  Danzel  hierselbst,  mit  grosser  Bereitwilligkeit,  fllr  die 
ich  ihm  ebenso  wie  fttr  die  gütige  Mittheilung  der  übrigen  Daten  anch 
hier  meinen  Dank  abzustatten  mir  erlaube,  einen  Einblick  in  den  hinter- 
lassenen  Briefwechsel  seines  Vaters.  Es  hat  mich  in  hohem  Grade  inter- 
essirt,  auf  diese  Weise  die  lebhaften  geistigen  Beziehungen  kennen  zn 
lernen,  welclie  Danzel  mit  einer  grossen  Reihe  der  bekanntesten  nnd 
henrorragendsten  Mediciner  und  Chirurgen  der  damaligen  und  heutigen 
Zeit,  wie  z.  B.  mit  Fuchs,  seinem  alten  Lehrer,  mit  Stromeyer, 
Baum,  Pitha,  B.  7.  Langenbeck,  Simon,  Uhde,  Roser,  Bar- 
deleben, V.  Nussbaum,  Esmarch  u.  A.  unterhielt.  Es  documentirt 
sich  in  diesen  Briefen  nicht  nur  das  rege  geistige  Interesse  und  das  leb- 
hafte wissenschaftliche  Streben  DanzeTs,  sondern  namentlich  anch  die 
persönliche  Freundschaft,  welche  ihn  mit  der  Mehrzahl  seiner  berror- 
ragenden  chirurgischen  Zeitgenossen  verknüpfte,  ein  Verhältnias,  an  dem 
in  harmonischer  Weise  die  mit  hohen  äusseren  und  inneren  Gaben  aus- 
gestattete Gemahlin  des  Verstorbenen  lebhaften  Antheil  nahm.  Fast  kein 
Brief  schloss,  ohne  der  liebenswürdigen  Hausfrau  einen  Grnss  zu  senden. 
Eine  sehr  innige  Freundschaft  verband  Danzel  mit  seinem  Altersgenossen 
Friedrich  Matthias  Claudius,  dem  Enkel  des  bekannten  Matthias  Clau- 
dius, der  anfangs  Conservator  am  zoologischen  Museum  in  Kiel,  1859 
Professor  der  Auatomie  in  Marburg  wurde.  Besonders  lebhaft  war  auch 
die  Beziehung  zu  Bernhard  v.  Langenbeck,  der  durch  die  Verhältnisse 
des  Krieges  1864  wiederholt  Gast  im  DanzeTschen  Hause  war  und 
dessen  bis  in  die  letzten  Zeiten  hin  stets  dankbar  eingedenk  blieb.  Wäh- 
rend des  deutsch  -  französischen  Krieges  war  Danzel  in  Hamburg  als 
dirigirender  Arzt  eines  Barackenlazareths  thätig.  In  Anerkennung  hier- 
für, sowie  wegen  seiner  ausserordentlichen  Verdienste,  welche  er  sich  um 
die  Behandlung  der  preussischen  Officiere  1864  erworben  hatte,  wurde 
er  durch  Verleihung  des  preussischen  Kronenordens  III.  und  IV.  Klasse 
ausgezeichnet.  Schon  in  den  50er  Jahren  war  Danzel  von  der  k.  k. 
Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien  zum  correspondirenden  Mitgliede  er- 
nannt, eine  Ehrenbezeugung,  die  er  hauptsächlich  seinen  literarischen 
Leistungen  zu  verdanken  hatte.  Viele  Jahre  hindurch  war  Dan  sei  Vice- 
präses  des  ärztlichen  Vereins  hierselbst,  sowie  Mitbegründer  und  bis  1884 
Mitvorstand  des  Hamburger  Vereins  der  Kaiser -Wilhelm -Stiftung,  sowie 
des  hiesigen  „Vereins  zur  Pflege  im  Felde  verwundeter  und  erkrankter 
Krieger". 

In  hervorragender  Weise  war  Danzel  verdient  um  das  Gelingen  der 
in  Hamburg  1876  tagenden  Naturforscherversammlung,  welcher  er  als 
zweiter  Geschäftsführer  präsidirte  und  an  der  er  ausserdem  als  einführen- 
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der  Vertreter  der  chirurgischen  Section  in  Oemeinschaft  mit  Martini  be- 
theiligt war. 

In  seiner  Vaterstadt  nahm  Danzel  eine  hochgeachtete  und  ange- 
sehene Stellung  ein;  seine  wissenschaftliche  Haltung  findet  am  besten 
ihren  Ausdruck  darin,  dass  er  Mitbegründer  und  Mitherausgeber  dieser 
Zeitschrifb  war.  Gesundheitsrücksichten  bewogen  Danzel  im  Jahre  1884 
von  der  Hospitalthätigkeit  freiwillig  zurückzutreten;  im  folgenden  Jahre 
legte  er  aus  denselben  Gründen  auch  seine  Privatpraxis  nieder.  Während 
der  letzten  Jahre  beschäftigte  er  sich,  soweit  sein  Befinden  es  gestattete, 
mit  wissenschaftlichen  Privatstudien  und  genoss  übrigens  im  Kreise  der 
Seinen  das  wohlverdiente  „Otium  cum  dlgnitate'^ 

In  der  nachgelassenen  Correspondenz  finden  sich  Anhaltspunkte,  dass 
Danzel  anfangs  grosse  Neigung  zur  akademischen  Garri^re  hatte.  Kin- 
despflichten veranlassten  ihn  jedoch,  die  Praxis  zu  übernehmen  und  die- 
selbe nach  erfolgtem  Tode  des  Vaters  fortzusetzen.  Seine  wachsende  und 
ihn  befriedigende  Thätigkeit,  eine  sorgenlose  Existenz  und  sein  häus- 
liches Glück  waren  ihm  ein  reicher  Ersatz  für  jene  nicht  verwirklichten 
Hoffnungen. 

Ausser  seiner  Gemahlin  überleben  ihn  2  Söhne  und  3  Töchter,  deren 
eine  als  die  Gattin  eines  angesehenen  Arztes  in  Hamburg  lebt,  während 
die  anderen  sich  mit  der  Mutter  theilten  in  die  liebevolle  Fürsorge  um 
den  Lebensabend  des  Vaters. 

Als  die  Redaction  dieser  Zeitschrift  mir  den  ehrenvollen  Auftrag 
übersandte,  dem  Entschlafenen  Worte  des  Andenkens  in  dieser  Zeitschrift 
zu  widmen,  zweifelte  ich  anfangs,  ob  nicht  Jemand,  der  Danzel  per- 
sönlich näher  gestanden,  mehr  dazu  berechtigt  und  geeignet  sein  möchte. 
Doch  ein  Blick  in  die  Vorrede  seiner  in  meinem  Besitz  befindlichen  „Her- 
niologischen  Studien^'  berührte  mich  sympathisch  durch  ihren  pietätvollen 
Inhalt  und  ermuthigte  mich  dadurch  zu  der  Annahme  des  Auftrages. 

Wie  Danzel  mit  Leib  und  Seele  der  Chirurgie  ergeben  war,  so 
hatte  er  in  seiner  pietätvollen  Gesinnung  eine  ausgesprochene  VorUebe 
für  die  Geschichte  seiner  Wissenschaft.  Mögen  diese  Eigenschaften  des 
Entschlafenen  mir  die  Berechtigung  gewähren,  ihm,  dem  älteren  Zeitge- 
nossen, dessen  Name  den  Umschlag  dieser  Blätter  ziert,  ein  kleines 
Denkmal  der  Erinnerung  gesetzt  zu  haben! 

Hamburg,  24.  Juni  1889. 


Ausser  seiner  oben  erwähnten  Dissertation  und  den  „Herniologischen 
Studien^'  gelang  es  mir,  folgende  Abhandlungen  Danzel's  zusammen- 
zustellen: 

Aus  Langenbeck*B  Archiv  für  klinische  Chirurgie: 

1)  Praktische  Beiträge  zur  Operation  der  Hasenscharte.  Bd.  I. 

2)  Bemerkungen  zur  Osteotomie  der  Röhrenknochen.    Ein  Vortrag,  gehalten  im 

ärztlichen  Verein  zu  Hamburg.  Bd.  I. 

3)  Zur  Resection  des  Handgelenks.  Bd.  VI. 

4)  Ein  Beitrag  zur  Exstirpation  grosser  Halstumoren.  Bd.  VII. 

5)  Zur  OTariotomie.  Bd.  IX. 
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6)  ,Pro  domo«.  Bd.  IX. 

7)  Chirargische  Erfahrungen  ans  dem  Marinekrankenhaus  zu  Hamhurg.  Bd.  XV. 

8)  Geschwulst  mit  Haaren  im  Bectum.  Bd.  XVII. 

Ans  dieser  Zeitschrift: 

9)  Pachydermatocele.  Bd.  11. 

10)  Diaphysenresection  bei  Fseudarthrosis.  Bd.  IV. 

11)  Mitthdlungen  aus  dem  Marinekrankenhaus  zu  Hamburg.  Bd.  XI. 

12)  Aus  dem  Marinekrankenhaus  zu  Hamburg  von  Dr.  Keseberg.  Bd.  XVIII. 

Ferner  zerstreut  in  yerschiedenen  Journalen: 

13)  Ueber  Exstirpation  der  Parotis. 

14)  Amputation  der  5  Metatarsalknochen. 

15)  Ueber  künstliehe  Afterbildung. 

IB)  Der  Bruchschnitt  ohne  ErölEnung  des  Bruchsackes. 
17)  Beitrag  zur  Casuistik  der  nicht  eingeklemmten  Brüche. 


Druck  Ton  J.  B.  HirBolif«ld  in  Leipsig. 
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4  Cm.  über  dem  änsseren  An^nwinkel  und  hinter  dem  Ohr  je  eine  blut- 
unterlaufene HantabBchttrfung  (2  C  Taf.  VII).  In  den  Nasenöffnnngen  und 
im  linken  Gehörgang  klebt  Blnt.  Das  linke  Jochbein  ans  seinen  Verbin- 
dungen gelöst,  der  Angenhöhlenrand  {a2B  Taf.  VII)  um  8  Mm.  yorsprin« 
gend.  Linkerseits  das  Schläfen-  nnd  Scheitelbein  durch  geradlinig  und 
bogenförmig  verlaufende  Spalten  durchfurcht,  rechterseits  nur  im  unteren 
vorderen  Scheitelbeinwinkel  und  in  der  SchlSfenschuppe  Fracturen.  Blut- 
austritt im  Unterhautzellgewebe,  namentlich  in  der  linken  Schläfengegend 
verbreitet.  Die  Knochenhaut  entsprechend  der  Schuppennaht  links  ein- 
gerissen ,  der  anstossende  Knochenrand  des  Scheitelbeins  um  4  —  5  Mm. 
nach  innen  deprimirt,  auch  rechterseits  findet  sich  eine  leichte  Depression 
des  unteren  Scheitelbeinrandes.  Die  Schädelkapsel  2 — 3  Mm.  dick,  zwi- 
schen ihr  und  der  Dura  geronnenes  Blut,  letztere  eingerissen,  die  1  Cm. 
lange,  schlitzförmige  Oeffnung  mit  Oehirnmasse  gefüllt.  Beiderseitig  nur 
eine  unbedeutende  intermeningeale  Blutung,  die  Oehirn Windungen ,  ent- 
sprechend der  Knochendepression,  abgeflacht.  Correspondlrend  mit  der 
Dura  auch  die  Pia  eingerissen  und  blutunterlaufen.  Der  linke  N.  optic. 
durchrissen,  die  Pia  an  der  unteren  Fläche  der  Stirn-  und  Schläfelappen 
eingerissen,  blutunterlaufen.  In  den  Seitenventrikeln  geronnenes  Blut,  die 
grossen  Hemisphären  nicht  verletzt,  nur  entsprechend  dem  Duralriss  ein 
Zertrümmerungsherd.  Zahlreiche  Zertrtlmmerungsherde  dagegen  an  der 
unteren  Fläche  der  Stirn-  und  Schläfelappen,  in  den  Gehimschenkeln 
nnd  den  grossen  Nervenknoten  der  Schädelbasis.  Im  4.  Ventrikel  ein 
blutiger  Belag.  An  der  Basis  finden  sich  zahlreiche  Fracturen,  welche 
vornehmlich  die  beiden  mittleren  Gruben  betreffen  und  eine  ausgesprochen 
quere  Richtung  einhalten,  auch  sind  mehrere  Scbädelnähte  gelockert 

3.  P.  Sawastgin,  circa  45  Jahre  alt,  secirt  den  5.  Februar  18S7. 
Doppelseitige  Compression  des  Kopfes  zwischen  Baumstanun  (rechts  hinter 
dem  Ohr)  und  gefrorenem  Erdboden  (links  am  äusseren  Augenwinkel). 
Der  Betreffende  fiel,  während  er  mit  den  Händen  einen  schweren  Birken- 
stamm (2  Meter  lang,  18  Cm.  im  Durchmesser)  auf  der  rechten  Schulter 
festhielt,  so  unglücklich  mit  der  linken  Seite  der  Stirn  auf  den  gefrorenen 
Erdboden,  dass  der  Kopf  zwischen  Erdboden  und  Birkenstamm  zusammen- 
gepresst  wurde.  Der  Verletzte  hatte  sofort  das  Bewnsstsein  verloren,  hatte 
stark  geblutet  und  war  wenige  Minuten  darauf  gestorben.  Nach  aussen 
vom  linken  äusseren  Augenwinkel  (Taf.  VIII,  3  B)  Excoriation  und  kleine 
gerissene  Hautwunde,  beide  blutunterlaufen.  Die  Umgebung  des  linken 
Auges  bläulich,  im  rechten  Gehörgang  Blut.  An  den  Fingern  der  linken 
Hand  blutunterlaufene  Hautabschürfungen,  resp.  kleine  Wunden.  Im  Unter- 
hautzellgewebe der  Stirn  im  Umkreise  eines  Handtellers  Blutaustritte,  klei- 
nere nach  hinten  vom  rechten  Ohr  und  im  linken  Schläfemuskel.  Der  Proc. 
front,  und  temp.  des  linken  Jochbeins  durchbrochen,  an  ersterer  Stelle 
stehen  die  Knochenenden  auf  2 — 3  Mm.  von  einander  ab.  In  dem  linken 
Oberkieferknochen  und  dem  linken  Proc.  pteryg.  senkrechte  Spalten  (der 
Oberkieferknochen  ist  hier  papierdflnn).  Am  Schädelgewölbe,  welches 
3 — 4  Mm.  dick  ist,  findet  sich  ein  rückwärts  verlaufender  Berstungsbrnch. 
Die  Dura  unverletzt,  am  Gewölbe  fehlt  eine  intermeningeale  Blutung, 
Pia  und  Gehirn  blutarm.    In  den  hinteren  Schädelgruben  ein  blutiger  Be- 
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lag;  in  der  linken  vorderen  Grube  zwischen  Dura  und  Knochen  entspre- 
chend den  Knochenfractnren  geronnenes  Blut.  An  der  Schädelbasis  findet 
sich  eine  in  diagonaler  Richtung  verlanfende  Berstungsfractur  und  senk- 
recht zu  ihr  gestellte  Biegnngsfracturen.  In  den  tiefen  Nackenmuskeln 
Blutanstritte. 

4.  M.  WaNcmann,  circa  25  Jahre  alt;  secirt  den  14.  Juni  1886.  Tod 
durch  Oehirndruck  am  2.  Tage  nach  der  Verletzung.  Schläge  mit  einem 
Peitschenstiel;  während  der  Betreffende  aufrecht  stand.  Angriffsfläche:  Die 
linke  Augen-  und  Schläfengegend  und  die  rechte  Schläfengegend.  Weder 
zwischen  den  HaareU;  noch  im  Gesicht  Verletzungen  der  Haut.  Die  Um- 
gebung des  linken  Auges  bläulich;  blutunterlaufen.  In  beiden  Schläfen- 
muskeln und  auf  der  Höhe  des  Scheitels  rechts  im  Umkreise  eines  Hand- 
tellers Blutaustritte.  Die  Schädelkapsel  2 — 3  Mm.  dick.  Die  Kranznaht 
im  ganzen  Verlauf;  die  Pfeilnaht  im  vorderen  Drittel  gelockert.  Links 
Stirn-;  Scheitel-  und  SchläfebeiU;  rechts  Scheitel-  und  Schläfebein  fracturirt. 
Zwischen  Knochen  und  Dura  links  ein  2;5  Cm.  dickes,  7  resp.  1 1  Cm.  im 
Durchmesser  haltendes  festes  Blutgerinnsel;  die  Dura  entsprechend  depri- 
mirt;  unverletzt;  ein  Ast  der  A.  mening.  med.  durch  ein  Knochenfragment 
verletzt;  rechts  gleichfalls  ein  extrameningeales  kleineres  Blutgerinnsel. 
Zwischen  Dura  und  Pia  beiderseitig  eine  dünne  Lage  dicklichen  BluteS; 
die  Piagefässe  leer.  Zertrtimmerungsherde  links  am  Scheitelbeinlappeu; 
rechts  an  der  3.  Stirnwindnng  und  an  der  unteren  Fläche  des  Schläfen- 
lappens. An  der  Basis  3  Berstungsbrttche  als  Fortsetzung  der  vom  Ge- 
wölbe ausgehenden  Fracturen. 

5.  J.  Pähkmann;  circa  25  Jahre  alt,  secirt  den  3.  November  1888. 
Fall  auf  die  rechte  Kopfhälfte.  Tod  am  9.  Tage  durch  Meningitis.  An 
der  Kopfhaut  keine  Verletzung.  An  der  rechten  Ohrmuschel  eine  kleine 
BorkC;  darunter  ein  Blutaustritt;  im  rechten  Schläfenmuskel  und  den  tiefen 
Nackenmuskeln  bereits  entfärbte  Blutaustritte.  Die  Schädelkapsel  4  bis 
5  Mm.  dick ,  Dura  unverletzt ,  links  eine  unbedeutende  intermeningeale 
Blutung;  die  feineren  Verästelungen  der  Piagefässe  stark  gefüllt;  zu  bei- 
den Seiten  der  grösseren  Gefässe  gelbliche  Zeichnungen;  beim  Abziehen 
der  Pia  von  den  Gehirnwindungen  erscheint  sie  verdickt;  ihr  Gewebe  mit 
Eiter  durchsetzt,  namentlich  an  den  Stirn-  und  Hinterhauptslappen.  Die 
grossen  Hemisphären  blutreich;  Zertrümmerungsherde  nur  an  der  unteren 
Fläche  des  linken  Schläfelappens.  Zwischen  Dura  und  Knochen,  ent- 
sprechend der  rechten  Pyramide;  ein  am  Knochen  festhaftendes  trockenes 
Blutgerinnsel.  Die  Fracturen  der  Basis  betreffen  hauptsächlich  die  rechte 
mittlere  und  hintere  Schädelgrube. 

6.  A.  HarkmanU;  44  Jahre  alt,  secirt  den  15.  Juni  1885.  Tod 
am  3.  Tage  durch  Meningitis.  Während  Defuncta  auf  der  rechten  Seite 
im  Bette  lag,  wurde  sie  von  einem  Geisteskranken  angegriffen,  der  ihr 
2  Schläge  mit  einem  hölzernen  Waschschlägel  (39  Cm.  lang;  10  Gm.  breit 
und  6  Cm.  dick)  auf  die  linke  Kopfhälfte  versetzte.  Ueber  dem  linken 
Ohr  eine  5  Cm.  langC;  horizontal  verlaufende  gerissene  Hautwunde;  das 
Ohrläppchen  eingerissen,  in  beiden  Gehörgängen  und  Nasenlöchern  klebt 
Blut;  an  der  linken  Wange  eine  blutunterlaufene  Hautabschürfung;  das 
Kinn  sngillirt.   Der  Unterkiefer  doppelt  gebrochen;  am  Gelenkfortsatz  und 
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Kinn.  Im  Unterhantzellgewebe  der  linken  Schläfe  nnd  in  beiden  Sehläfe- 
rnnskeln  Blutanstritte.  Die  Schädelkapsel  4 — 5  Mm.  dick.  Die  linke 
Sohläfenschnppe  und  das  linke  Scheitelbein  mehrfach  fractnrirt,  die  Kno- 
chenränder  dislocirt.  Die  Dnra  eingerissen,  zwischen  ihr  nnd  dem  Ejiochen 
ein  festes  Blutgerinnsel.  Die  intermeningeale  Blutung  an  der  Gonvexitftt 
beiderseits  unbedeutend.  Die  Piageftoe  stark  gefttUt,  .namentlich  ent- 
sprechend den  Stimlappen,  wo  gelbliche  Farbentöne  auftreten.  Auch  die 
Fortsätze  der  Pia  zwischen  den  Windungen  sehr  blutreich.  An  der  Basis 
in  den  mittleren  und  hinteren  Qruben  eine  geringe  intermeningeale  Blu- 
tung, die  Pia  der  Basis  sehr  blutreich,  von  gelblich-grauer  Farbe,  an  der 
unteren  Fläche  beider  Stirn-  und  Schläfenlappen  mehrere  erbsengroase 
ZertrtUnmerungsherde,  an  der  Basis  eine  Querfractur  und  Lockerung  der 
rechten  Schuppennaht. 

7.  M.  Kisly,  circa  60  Jahre  alt,  secirt  den  14.  April  1888.  Doppel- 
seitige Compression  des  Kopfes  von  links  vom  und  rechts  hinten.  Wäh- 
rend der  Betreffende,  auf  der  rechten  Seite  liegend,  schlief,  erhielt  er  einen 
Schlag  mit  dem  Rücken  eines  Beiles,  welcher  die  Umgebung  des  linken 
Auges  traf,  einen  zweiten  auf  den  Scheitel,  einen  dritten  auf  die  linke 
Wange.  Die  Kopfhaare  blntdurchtränkt,  auf  dem  rechten  Scheitelbein- 
hOcker  zwei  je  1  Gm.  lange  ganz  oberflächliche  Hautwunden.  Ueber  dem 
linken  äusseren  Augenwinkel  eine  gerissene,  bogenförmige,  bis  auf  den 
Knochen  reichende  4,5  Cm.  lange  und  0,5  Cm.  breite  Wunde,  in  deren 
Umgebung  die  Oberhaut  abgeschürft  ist,  auf  der  Wange  gleichfalls  eine 
Excoriation.  In  Nase  und  Mund  klebt  Blut.  Blutnnterlaufungen  finden 
sich  um  das  linke  Auge,  an  der  linken  Wange,  in  beiden  Schläfengegen- 
den, hinter  dem  linken  Ohr  und  in  der  Umgebung  des  rechten  Scheitel- 
beinhöckers. Die  Lippe  am  rechten  Mundwinkel  bis  auf  die  Zähne  dnrch- 
trennt.  Das  linke  Jochbein,  der  Oberkieferknochen,  die  Augenhöhlen-  nnd 
die  Schläfenfläche  des  Keilbeinflttgels  und  der  Proc.  pteryg.  mehrfach  aer- 
brochen.  Die  Schädelkapsel  intact,  3 — 4  Mm.  dick,  die  Dura  unverletzt, 
beiderseitig  eine  unbedeutende  intermeningeale  Blutung  an  der  Convexitftt, 
an  beiden  Stimlappen  die  Pia  blutunterlaufen,  in  den  mittleren  und  hin- 
teren Gruben  ein  unbedeutender  blutiger  Belag.  Kleine  Zertrttmmenings- 
herde  an  der  unteren  Fläche  der  Stirn-  und  Schläfenlappen.  Verbreitete 
Arteriosklerose  im  Aortensystem.  Ueber  den  Aortenklappen  ein  apfel- 
grosses  Aneurysma. 

8.  D.  Maenda,  circa  25  Jahre  alt,  secirt  den  31.  December  1888. 
Fall  auf  die  steinerne  Scheunendiele  von  10  Fuss  Höhe.  Angriffsfläche:  Die 
Gegend  vor  dem  rechten  Scheitelbeinhöcker.  Doppelseitige  Compression 
zwischen  Diele  und  Wirbelsäule.  Tod  nach  36  Stunden  infolge  von  Ge- 
hirndruck.  Die  Kopfhaut  unverletzt  Im  rechten  Gehörgang  ein  Blut- 
gerinnsel. Im  Zellgewebe  um  den  rechten  Scheitelbeinhöcker  im  Umkreise 
eines  Handtellers,  im  rechten  Schläfenmuskel  und  der  tiefen  Nackenmns- 
eulatnr  Blutaustritte.  Durch  das  rechte  Scheitelbein  und  die  rechte  Schlä- 
fenschuppe (8  B  Taf.  X)  zieht  in  senkrechter  Richtung  ein  Knochenspalt, 
welcher  in  der  Höhe  der  Sägefläche  am  weitesten  klafft  (circa  2  Mm.)  nnd 
sich  nach  beiden  Seiten  hin  verschmälert  Am  oberen  Ende  biegt  er  nach 
vom  um  und  endigt  nach  4  Cm.  langem  Verlauf.   Der  durch  den  Biegnnga- 


Studien  über  Sch&delfractares  nach  Einwirkung  stumpfer  Gewalten.     573 

und  Berstungabruch  begrenzte,  circa  4  Cm*  im  Durchmesser  haltende  Theil 
des  Scheitelbeins  ist  etwas  abgeflacht.  Bei  a  ein  linsengrosses  Sttlckchen 
der  äusseren  Lamelle  vorspringend.  Der  unterhalb  der  Sägefläohe  liegende 
Schenkel  desBerstnngsbruches  Aieilt  sich  gabelförmig.  Die  Joohbeinspange^ 
ist  doppelt  durchbrochen.  Die  Sohädelkapsel  4 — 5  Mm.  dick,  awischen  ihr 
und  der  Dura^  entsprechend  dem  Scheitelbeinhöcker,  ein  5  Cm.  im  Durch- 
messer haltendes^  7 — 8  Mm.  dickes  Blutgerinnsel.  Die  A.  meningea  med« 
unverletzt.  Zwischen  Dura  und  Pia  links  eine  mehrere  Millimeter  dicke 
Schicht  geronnenen  Blutes,  rechts  nur  die  Andeutung  eines  blutigen  Be- 
lages/ die  Pia  über  dem  Schläfelappen  blutunterlaufen,  in  der  Rinde  Zer- 
trümmerungsherde. Die  grossen  Hemisphären  blutarm.  An  der  Basis  in 
der  mittleren  und  hinteren  rechten  Grube  eine  dünne  Lage  geronnenen 
Blutes,  an  der  unteren  Fläche  des  linken  Schläfenlappens  umfangreiche  Zer- 
trttmmerungsherde.  Die  grossen  Nervenknoten  der  Basis,  Brücke,  Klein- 
hirn und  verlängertes  Mark  sehr  blutarm.  Die  Basisfracturen  (8^  Taf.  X) 
betreffen  vornehmlich  die  mittlere  rechte  Orube.  Zwei  parallel  verlaufende 
Berstungsbrüche  werden  durch  mehrere  Biegungsbrüche  unter  einander  ver- 
bunden.  Links  die  Pars  condyL  durch  einen  Biegungsbruoh  durchsetzt  (n). 

9.  Arbeiter  N.  N.  aus  Wolmar,  secirt  den  25.  Januar  1888.  Sturz 
von  einer  Brücke  aus  12  Fuss  Höhe  auf  den  gefrorenen  Boden.  Com- 
presdon  des  Kopfes  zwischen  Erdboden  und  Wirbelsäule.  Tod  am  5.  Tage 
infolge  von  Pleuropneumonie.  Am  Hinterkopf  eine  5  Cm.  lange,  unter- 
minirte,  gerissene,  bis  auf  den  Knochen  dringende  Wunde,  die  in  schräger 
Richtung  von  rechts  oben  nach  links  unten  verläuft  (9  B  Taf.  X).  Dar- 
unter eine  bohnengrosse  Knochendepression,  in  deren  nächster  Umgebung 
Blutanstritte,  in  weiterem  Umkreise  ödematöse  Infiltration  des  Zellgewebes. 
Die  Dicke  der  Schädelkapsel  4  —  5  Mm.  Zwischen  der  Dura  und  der 
Hinterhanptsschuppe  eine  geringe  Menge  eingedickten  Blutes.  Dura  und 
Pia  unverletzt,  Zertrümmerungsherde  fehlen.  An  der  Basis  mehrere  Lon- 
gitndinal-  und  Querfracturen  und  Lockerung  mehrerer  Nähte.  Links  in 
beiden  Lungenlappen  pneumonische  Infiltration  mit  frischen  pleuritischen 
Auflagerungen,  rechts  mehrere  apfelgrosse  schlaffe  pneumonische  Herde 
inmitten  ödematös  infiltrirten  Lungengewebes,  die  Milz  vergrössert. 

10.  J.  Kukk,  60  Jahre  alt,  secirt  den  27.  November  1887.  Augen- 
blicklicher Tod  durch  Zertrümmerung  des  Schädels  infolge  des  Schlages 
eines  Windmühlenflügels.  Doppelseitige  Compression  des  Kopfes  zwischen 
Windmühlenflügel  und  Wirbelsäule.  Angriffsfläche  der  Gewalt  in  der 
Scheitelgegend.  Die  Kopfhaut  unverletzt,  beim  Betasten  des  Hinterkopfes 
fühlt  man  Crepitation.  In  den  Oeffhnngen  des  Gesichtes  klebt  Blut.  Im 
Raohen  und  Kehlkopf  Blutgerinnsel,  in  der  Luftröhre  und  den  grösseren 
Bronchien  ein  blutiger  Belag.  In  der  Nackenmnscnlatur  Blutaustritte. 
Die  Schädelkapsel  3  Mm.  dick.  Durch  die  Hinterhauptsschuppe  (10^ 
Taf.  X)  zieht  in  mehr  horizontaler  Richtung  ein  bis  zu  6  Mm.  klaffender 
Biegungsbmch,  welcher  sich  bogenförmig  durch  den  unteren  Abschnitt 
des  rechten  Scheitelbeins  weiter  verfolgen  lässt,  und  von  dem  mehrere 
Berstungsbrüche  in  der  Richtung  zum  For.  magn.  hinziehen.  Die  inter- 
meningeale  Blutung  gering,  sowohl  an  der  Gonvezität  wie  auch  in  den 
hinteren  und  mittleren  Gruben.    Dura  unverletzt,  Pia  blutunterlaufen  im 
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Bereich  der  Sylvi'schen  Furche  rechts.  Das  Chiasma  nerv,  optic.  abge- 
rissen^  die  Peduncnli  cerebri  eingerissen.  In  den  Hinterhörnem  der  Seiten- 
yentrikel  und  in  der  Rantengmbe  ein  blntiger  Belag.  Das  Oehim  in  allen 
Theilen  blutarm,  Zertrttmmerungsherde  fehlen.  Die  Knochen  der  Schädel- 
basis im  Bereich  der  hinteren  und  mittleren  Gruben  in  zahlreiche  gröaaere 
und  kleinere  Stücke  zerbrochen,  die  Wirbel  unverletzt. 

11.  A.  Eirp,  circa  25  Jahre  alt,  secirt  den  13.  October  1885.  Tod 
nach  Lynchjustiz.  AngrififsflUche  am  Kopf:  Der  Scheitel  und  die  linke 
Schläfengegend.  Auf  der  Höhe  des  Scheitels  (1 1  ^  Taf.  XI)  3  einig;e  Cen- 
timeter  lange  gerissene,  bis  in  das  ünterhautzellgewebe  reichende,  blnt- 
unterlaufene,  unterminirte  Wunden.  Im  linken  Schläfenmuskel  verbreitete 
Blntaustritte.  Neben  der  Stirnnaht  verläuft  links  ein  Berstungsbrnch,  der 
im  weiteren  Verlauf  senkrecht  durch  die  Ala  major  hinabsteigt.  Die  Spange 
des  Jochbeins  an  der  correspondirenden  Stelle  fracturirt  Die  SchUdel- 
kapsei  4 — 5  Mm.  dick.  Beiderseitig  eine  geringe  intermeningeale  Blutang 
an  der  Gonvexität  und  in  der  mittleren  rechten  Grube.  Die  Fortsätze 
der  Pia  blutunterlaufen,  an  der  unteren  Fläche  des  rechten  Schläfelap- 
pens einzelne  Zertrümmerungsherde.  Der  in  querer  Richtung  durch  die 
mittlere  Schädelgrube  hinziehende  Berstungsbruch  endigt  am  Türkenaattei 
haarfein.  Ausserdem  fanden  sich  überall  am  Körper  Zeichen  von  ICias- 
handlung:  Hautabschürfungen,  Blutunterlauf ungen  und  Brüche  der  Ex- 
tremitätenknochen. 

12.  M.  Wanna,  20  Jahre  alt,  secirt  den  17.  Juli  1885.  Schläge  mit 
einem  kindskopfgrossen  Feldstein  auf  die  linke  Schläfenohrgegend.  Augea- 
blicklicher  Tod.  Leiche  bereits  grünfaul.  Die  linke  Schläfenohrgegend 
muldenförmig  vertieft,  am  hinteren  Umfange  derselben  verlaufen  mehrere 
2 — 3  Cm.  lange,  durch  Hautbrücken  getrennte,  bis  auf  den  Knochen  rei- 
chende  gerissene  Wunden,  die,  vor  dem  äusseren  Gehörgang  beginnend, 
nach  hinten  und  oben  ansteigen.  Unter  der  Haut  fQhlt  man  Grepitation. 
Im  darunterliegenden  Zellgewebe  schwärzliche  Farbentöne  (durch  Faul- 
niss  unkenntlich  gewordene  Blutaustritte).  Das  linke  Schläfenbein  und 
der  anstossende  Theil  des  Scheitelbeins  in  circa  20  unregelmässig  gestal- 
tete Knochenstückchen  zerbrochen,  welche  durch  die  Knochenhaut  einiger- 
maassen  in  ihrer  Lage  erhalten  werden.  Die  Schädelkapsel  4  —  5  Mm. 
dick,  Dura  und  Pia  eingerissen,  das  Gehirn  bereits  verflüssigt.  An  der 
Schädelbasis  ein  Berstungsbruch,  der,  sich  allmählich  verjüngend,  in  querer 
Richtung  durch  die  linke  mittlere  Schädelgrube  bis  zum  Türkensattel  ver- 
folgt werden  kann. 

13.  P.  Kala,  10  Jahre  alt,  secirt  den  U.lfärz  1889.  Doppelseitige 
Compression  zwischen  der  Schaufel  einer  Maschine  und  der  Wirbelsäule. 
Während  der  Betreffende  stand,  wurde  das  Gesicht  getroffen.  Die  Kleider 
blutdurchtränkt.  An  der  Wurzel  der  Nase  beginnt  eine  schlitzförmige, 
gerissene,  4  Cm.  lange,  senkrecht  gegen  die  Haargrenze  auüsteigende 
Wunde,  in  deren  Grunde  kleine  Knochenfragmente  liegen.  Diese  Wunde 
wird  namentlich  gegen  die  Stirn  und  die  rechte  Wange  hin  von  einer 
umfangreichen  Hautabschürfung  umgeben.  Der  Zwischenraum  zwischen 
beiden  Augen  sattelförmig  vertieft,  die  Nasenlöcher  nach  oben  sehend. 
Blutaustritte  vorn  an  der  Stirn,  in  der  Umgebung  der  Wunde  und  ent- 
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sprechend  der  ganzen  Hinterhanptsschnppe.  Das  Schädeldach  unverletzt, 
2—3  Mm.  dick.  Die  Sinns  blutleer,  die  Piavenen  sehr  schwach  gefüllt, 
das  Gehirn  in  allen  Theilen  sehr  blutarm,  die  Pia  der  Basis  am  Chiasma 
nenr.  opt.,  im  Bereich  der  Sylvi'schen  Furchen  und  am  Wurm  blutunter- 
laufen. In  den  hinteren  unteren  Gruben  ein  dtlnner  blutiger  Belag.  An 
der  Basis  ein  Ringbrnch  und  zahlreiche  BerstnngsbrOche.  Aligemeine  Blut- 
leere aller  inneren  Organe.  In  beiden  Lungen  zahlreiche  Herde  von  aspi- 
rirtem  Blut. 


Erklärung  der  Abbildungen. 
(Tafel  yn-xi.) 

Die  Berstuogsbrüche  sind  bezeichnet  durch  rothe,  die  Biegungsbrüche  durch 
blaue  Linien  (Nahtdiastasen  durch  Zickzacklinien),  die  nur  an  der  Tab.  inter. 

sichtbaren  Enochenspringe  durch  Striche  ( ),  die  nur  an  der  Tab.  exter. 

sichtbaren  durch  Punkte  (.  .  .  .),  die  Hautwunden  durch  schwarze  unterbrochene 

Linien  ( )  die  Blutaustritte  im  Unterhautzellgewebe  und  der  Musculatur  durch 

rothe  Schraffirung,  die  Richtung  der  Gewalteinwirkung  durch  ein  J(,  der  Angriffs- 
punkt durch  ein  -j-.  

Tafel  Yn. 

1«  W.  Starkoff.  Schl&ge  mit  einer  eisernen  Brechstange.  Angriffsfläche 
die  rechte  Scheitelschläfengegend,  die  linke  Ohrgegend,  das  Hinterhaupt  und  das 
Gesicht.  Entsprechend  dem  Schlage  N\  findet  sich  {\C)  ein  Berstungsbruch,  wel- 
cher, nahe  an  der  Pfeilnaht  beginnend,  senkrecht  herabsteigt,  den  grossen  Keil- 
beinflfigel  und  die  Spange  des  Jochbeins  durchsetzt  und  den  Proc.  pteryg.  vom 
Oberkieferknochen  trennt.  Neben  der  Fractur  durch  die  Ala  major  verläuft  auch 
eine  Trennung  der  Naht  zwischen  grossem  Keilbeinflagel  und  Schläfenschuppe. 
Soweit  die  Fractur  das  Scheitelbein  betrifft,  ist  sie  von  doppelten  Biegungsbrüchen 
abc  und  afg  nmgeben,  von  denen  der  letztere  zum  Theil  nur  an  der  inneren 
Tafel  denthch  sichtbar  ist.  Linkerseits  (i^)  beginnt  der  diesem  Schlag  entspre- 
chende Berstungsbruch  in  der  Schuppennaht,  steigt  gleichfalls  senkrecht  hinab 
zwischen  Schlaf enschuppe  und  Ala  major,  durchsetzt  die  Spanne  des  Jochbeins 
und  trennt  endlich  den  Proc.  pteryg.  vom  Oberkieferknochen.  In  der  Höhe  der 
Sägefläche  zweigt  sich  ein  rückwärts  verlaufender  Spalt  ab,  der  jenseits  der 
Schuppennaht  noch  einige  Centimeter  weit  an  der  inneren  Tafel  zu  verfolgen  ist. 
An  der  Basis  (1^)  wird  die  Verbindung  zwischen  beiden  Seiten  durch  einen  Ber- 
stungsbruch hergestellt,  welcher  ziemlich  symmetrisch  durch  beide  mittleren  Gruben 
hinzieht.  Rechterseits  finden  sich  noch  einzelne  NebensprOnge,  welche  auf  die 
Orbitalplatte  hinübergreifen.  Dem  Schlag  N2  entspricht  ein  Berstungsbruch  {\B 
und  lA),  welcher  durch  die  linke  Schläfenschuppe  zur  Basis  zieht  und  darnach 
in  der  Sut.  petroso-squam.  bis  zur  Pyramidenspitze  verfolgt  werden  kann.  Dem 
Schlag  iV3  entspricht  der  Berstungsbruch,  welcher  die  linke  A-Naht  (1^  und  lA) 
und  durch  das  rechte  Scheitelbein  bis  zum  Biegungsbruch  afg  (zuletzt  nur  an 
der  inneren  Tafel  sichtbar)  verläuft.  Ihn  kreuzt  ein  Biegungsbnich  ik,  der  theils 
nur  an  der  äusseren,  theils  nur  an  der  inneren,  theils  an  beiden  Tafelu  sichtbar 
ist.  Dem  Schlag  iV4  entspricht  die  Trennung  der  rechten  A-Naht  (1 C  und  1 A) 
bis  an  die  Pyramidenspitze.  Dem  Schlag  Nb  entspricht  die  Fractur  des  rechten, 
dem  Schlag  iV6  des  Linken  Oberkieferknochens.  An  der  Schädelbasis  finden  sich 
ausser  den  erwähnten  Berstungsbrüchen  noch  Biegungsbrüche  (1 A),  welche  erstere 
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Pyramidenspitze,  endlich  aber  die  obere  Fl&che  der  rechten  Pyramide  nach  aonen 
zieht,  um  sich  zuletzt,  bogenförmig  nach  hinten  wendend,  in  der  gelockerten 
Schuppennaht  zu  verlieren.  Der  Spalt  ist  linkerseits  etwas  breiter,  namentlich  tu 
der  fiasis  der  Pyramide,  wo  die  Lam.  inter.  abgeblättert  ist,  als  am  Glivns  imd 
an  der  rechten  Pyramide,  wo  der  Spalt  durchweg  haarfein  erscheint.  Die  Durch- 
trennung  zwischen  Keilbein  und  Hinterhauptsbein  ist  aach  bei  der  Betrachtung  des 
Schädels  von  unten  deutlich  sichtbar. 

7»  M.  Kisly.  Doppelseitige  Compression.  AngriffiBfläche  die  Umgebung  des 
linken  Auges,  der  rechte  Scheitelbeinhöcker  und  die  linke  Wange.  Am  Proc. 
zygom.  des  Stirnbeins  (7  B)  beginnt  ein  Berstungsbruch,  dessen  einer  Schenkel  durch 
die  Ala  major  zum  Proc.  pteryg.,  dessen  2.  Schenkel  zum  Jochbein  und  dessen 
3.  zum  Oberkiefer  hinziehen.  An  der  Basis  (7  A)  beginnt  der  Berstungsbruch  auf 
dem  linken  Aogenhöhlendach,  zieht  dann  in  diagonaler  Richtung  zwischen  den 
kleinen  KeilbeinfiQgeln  über  die  Sella  turc.  zur  rechten  Pyramidenspitze,  löst  die 
Verbindung  zwischen  Pyramide  und  Hinterhauptsbein  bis  zum  For.  jug.,  durchsetzt 
die  Pars  condyl.  und  steigt  durch  die  rechte  hintere  Grube  parallel  der  Grista  bis 
zum  Sulc.  transY.  hinauf.  1  Cm.  von  der  Crista  entfernt  beginnt  am  For.  magn. 
ein  2.  Berstungsbruch,  welcher  senkrecht  hinaufsteigend  in  der  Sftgefläche  endigt 
Der  Berstungsbruch  ab  klafft  im  mittleren  Theil,  also  während  sdnes  Yerlaofes 
über  dem  Türkensattel  am  meisten  und  verschmälert  sich  in  der  vorderen  and 
hinteren  Grube.  Als  Biegungsbrüche  ergeben  sich  in  der  vorderen  Schädelgrabe 
der  von  der  Grista  galli  beginnende  und  im  grossen  KeilbeinflQgel  endende  feine 
Spalt  und  in  der  hinteren  Grube  mehrere,  zu  beiden  Seiten  des  For.  magn.  cor- 
respondirend  dem  hinteren  umfang  der  Part  condyl.  verlaufende  haarförnüge  Fis- 
suren (n  und  m). 

Tafel  X. 

S»  D.  Maenda.  Fall  auf  die  steinerne  Scheunendiele  von  10  Fuss  pöhe.  An- 
griffsfläche der  rechte  Scheitelbeinhöcker.  Doppelseitige  Gompression  des  Kopfes 
zwischen  Diele  und  Wirbelsäule.  Bei  b  {^A  und  B)  beginnt  ein  Berstungsbruch, 
der  sich  alsbald  gabelt.  Der  hintere  Schenkel  verläuft  in  der  Sut.  petrososqasni, 
der  vordere  1  Gm.  von  ihm  entfernt.  Ersterer  tritt  an  die  untere  Fläche  der  Py- 
ramide (punctirt  gezeichnet)  und  von  dort  auf  die  Pars  later.  und  ist  bis  zum  For. 
hypogloss.  zu  verfolgen.  Beide  Schenkel  des  Berstungsbruches  werden  durch  drei 
senkrecht  sie  kreuzende,  kurze  Biegongsbrüche  verbunden.  An  der  KrenzungssteUe 
ist  die  innere  Tafel  etwas  nach  innen  dislocirt.  Als  Biegungsbruch  ist  dann  auch 
noch  der  Spalt  aufzufassen,  welcher  die  Pars  later.  sinistra  des  HinterhanptbeinB 
durchsetzt  (n),  bedingt  durch  das  Hineintreiben  der  Wirbelsäule  in  die  Schädel- 
höhle. Auch  die  Nahttrennung  der  Schläfenschuppe  (8  B)  und  der  feine,  zum  Theä 
nur  an  der  inneren  Tafel  sichtbare  Sprung  im  Scheitelbein  bei  a  sind  Biegungs- 
brüche, dagegen  der  gleichfalls  nur  an  der  inneren  Tafel  sichtbare,  meridional  zor 
Druckaze  verlaufende  Knochenspalt  bei  a  ein  Berstungsbruch. 

9.  Arbeiter  N.  N.  ans  Wolmar.  Sturz  von  einer  Brücke  ans  12  Fuss  Höhe. 
Angriffsfläche  das  Hinterhaupt.  Doppelseitige  Gompression  zwischen  Erdboden 
und  Wirbelsäule.  Bei  b  {9A  und  B)  beginnt  ein  Berstungsbruch,  wdcher  dnrch 
die.  hintere  Grube  zum  For.  magn.  zieht,  wobei  er  breiter  wird  und  sich  gabelt 
Der  eine  Schenkel  geht  zum  For.  jugul. ,  der  andere  zum  For.  magn.  Die  Fort- 
setzung des  letzteren  über  den  Glivns  ist  nur  mit  der  Loupe  zu  erkennen,  nsd 
endigt  derselbe,  sich  noch  einmal  theilend,  am  Dors.  sellae.  Jensdts  des  Törkeo- 
sattels  findet  sich  noch  ein  haarförmiger  Berstungsbruch,  der  zwischen  den  kteinen 
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Eeilbeinflügeln  in  der  Richtung  zum  Hahnenkamm  hinzieht.  Als  Biegungsbruch 
ist  die  bei  a  beginnende  Nahttrennung  aufzufassen,  ebenso  ein  haarfeiner  Spalt 
in  der  linken  Sut.  petrososquam.  Biegungsbrüche  finden  sich  femer  in  den  papier- 
dünnen Theüen  der  Hinterhauptsschuppe  zu  beiden  Seiten  des  Foramen  magn. 
{n  und  m),  durchs  Hineintreiben  der  Part  condyl.  bedingt,  und  ragen  die  Knochen- 
ränder mehr  oder  weniger  in  die  Sch&delhöhle  hinein.  Andererseits  am  Keilbein: 
Die  Hauptfissur  beginnt  linkerseits  am  äusseren  Rand  des  For.  ovale,  steigt  über 
die  Ala  major  zum  Tuberc.  hinauf,  zieht  Yor  den  Proc.  clin.  med.  zur  rechten 
Seite  hinüber,  um  dann  über  die  Ala  major  deztra  zum  For.  ovale  der  anderen 
Seite  hinabzusteigen,  an  dessen  innerem  Rand  sie  endigt.  Am  stärksten  klafft 
dieser  Bruch  am  Tuberc.  Hinter  dieser  Fissur  finden  sich  beiderseits  kurze 
Spalten  im  Canal.  carot  und  vor  derselben  eine  Lockerung  der  Naht  zwischen 
Stirnbein  und  Keilbein.  Am  Schädelgewölbe  (9  B)  ist  ein  unbedeutender  Berstungs- 
bruch  als  Fortsetzung  von  b  zu  bemerken,  der  von  einem  kreisförmigen  Biegungs- 
bruch umgeben  ist.  Beide  Brüche  sind  an  der  inneren  Tafel  deutlicher  zu  er- 
kennen. 

10.  J.  Kukk.  Schlag  eines  Windmühlenflügels.  Doppelseitige  Compression 
des  Kopfes  zwischen  Windmühlenflügel  und  Wirbelsäule.  Angriffsfläche  die  Scheitel- 
gegend. In  den  scheinbar  völlig  unregelmässig  sich  kreuzenden  Bruchlinien  (10^ 
und  B)  markiren  sich  2  ringförmige,  das  For.  magn.  umkreisende  Biegungsbrüche 
ahcde  und  fghik.  Im  Bereich  der  Hinterhauptsschuppe,  welche  stellenweise  nur 
papierdünn  ist,  finden  sich  noch  mehrere  Biegnngsbrüche,  welche  ihre  Goncavität 
gleichfalls  dem  For.  magn.  zukehren.  Von  dem  bis  zu  6  Mm.  klaffenden  Biegungs- 
bruch abcde  lassen  sich  4  senkrecht  gegen  das  Foramen  magn.  hinabsteigende 
Berstungsbrüche  verfolgen,  von  denen  die  beiden  inneren  das  Foramen  erreichen. 
Der  bei  d  beginnende  durchsetzt  einerseits  den  Proc.  mast.  und  entsendet  anderer- 
seits einen  nur  an  der  äusseren  Tafel  sichtbaren  Fortsatz  zum  Scheitelbeinhöcker. 
Der  von  c  beginnende  Berstungsbruch  lässt  sich  mehrere  Gentimeter  weit  am  linken 
Scheitelbein,  jedoch  nur  an  der  inneren  Tafel  verfolgen.  Von  k  und  f  {lOA)  be- 
ginnen Berstungsbrüche,  die  bis  in  die  vorderen  Schädelhöhlen  hineinreichen  und 
durch  2  Biegungsbrüche  vor  dem  Türkensattel  untereinander  verbunden  sind.  Bei 
a,  f  und  g  (10  B)  fehlen  am  macerirten  Schädel  Knochenstückchen. 

Tafel  XI. 

11.  A.  Kirp.  Lynchjustiz.  Angriffsfläche  der  Scheitel  und  die  linke  Schläfen- 
gegend. Der  senkrecht  durch  das  linke  Scheitelbein  herabsteigende  Berstungsbruch 
(IIP)  klafft  in  gleicher  Höhe  mit  der  Sägefläche  am  meisten  und  verjüngt  sich, 
während  er  an  der  Basis  (11^)  Über  die  Ala  major  gegen  die  Apert.  orbit.  sup. 
hinzieht,  immer  mehr  und  mehr.  Die  nur  mit  einer  Loupe  erkennbare  Fortsetzung 
steigt  über  die  Seitenfläche  des  Keilbeinkörpers  zu  den  Proc.  clin.  med.  hinauf, 
hinter  denen  sie  etwa  bis  zur  Mitte  der  Sella  turc.  verläuft,  um  endlich  sich  nach 
hinten  wendend  vor  der  hinteren  Sattellehne  zu  endigen.    Biegungsbrüche  fehlen. 

12«  M.  Wanna.  Schläge  mit  einem  kindskopfgrossen  Feldstein  auf  die  linke 
Schläfenohrgegend.  Die  zahlreichen,  das  linke  Schlafen-  und  Scheitelbein  durch- 
setzenden Bruchspalten  (\1B)  lassen  sich  in  Berstungs-  und  Biegungsbrüche  auf- 
lösen. Erstere  gehen  von  mehreren  Druckpolen  ans,  entsprechend  dem  abgerundeten 
Ende  des  Feldsteines ;  die  Biegungsbrüche  umgeben  diese  Centra  kreisförmig.  Zwei 
haarfeine  Biegungsbrüche  lassen  sich  noch  bis  auf  den  unverletzten  Theil  des 
Scheitelbeins  verfolgen.    An  der  Basis  findet  sich  nur  ein  Berstungsbruch  (12^), 
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welcher  beim  Uebertritt  aaf  die  Pyramide  am  weitesten  klafft,  w&hroid  sein  Eod* 
theil  auf  dem  Tarkensattel  nur  noch  mit  der  Loupe  zu  erkennen  ist.  Kon  ?or 
seinem  Ende  am  rechten  For.  optic.  sendet  er  noch  2  haarförmige  ForttiUxe  Aber 
die  Proc.  clin.  med.  in  der  Bichtnng  zum  Hahnenkamm  ab.  Am  maoeritten  Schidel 
findet  sich  auch  noch  ein  Bmchspalt,  welcher  die  Proc.  cHn.  poBt.  Ton  dem 
TOrkensattel  trennt,  welcher  Bruch  w&hrend  der  Section  nicht  notirt  worden  in 

18«  P.  Kala.  Doppelseitige  Compression  zwischen  Maschinenschaofel  und 
Wirbelsäule.  Angrifisfl&che  das  Gesicht  in  der  Umgebung  der  Nase.  Am  macerirten 
Schädel  (13^)  findet  sich  eine  Zertrümmerung  beider  Hälften  des  Oberkiefers,  der 
ausserdem  in  der  Mittellinie  senkrecht  gespalten  ist,  so  dass  die  rechte  Zahnreihe 
um  einige  Millimeter  höher  steht,  ausserdem  sind  die  Nasenbeine  zertrünunert,  der 
linke  Proc.  nasal,  des  Oberkiefers  stark  disiocirt.  An  der  Basis  (13.^)  findet  sich 
ein  typischer  Ringbruch  abcde,  welcher  um  einige  Millimeter  gegen  die  Schadel- 
höhle vorragt,  und  4  Berstungsbrüche,  welche  vom  hinteren  Ümfimg  des  Impressions- 
bruches  beginnen.  Die  beiden  äusseren  {a  und  d)  betreffen  die  geborstenen  Nähte, 
die  beiden  inneren  {b  und  c)  verlaufen  durch  die  Hinterhauptsschuppe.  Am  hin- 
teren Umfang  der  Part.  eondyL  bei  n  und  m  Biegungsbrüche,  ebenso  ist  die  Nsht- 
trennung  zwischen  Keiibeinflügeln  und  Stirnbein  [fg)  ein  Biegungsbrnch.  Ueber 
die  Orbitidpiatten  ziehen  mdirere  Berstungsbrüche  in  tfaeih  longitodinaier,  theili 
diagonaler  Richtung,  welche  von  den  zertrümmerten  Gesichtsknochen  ihiea  Ur- 
sprung nehmen  und  grösstentheils  nur  bis  zum  Biegungsbruch  fg  reichen,  währead 
2  Hauptspalten  aus  den  Aagenhöhlea  bei  f  und  g  (punctirt  gezeichiiet)  an  den 
unteren  Rand  der  Apert.  orb.  sup.  herantreten,  über  die  Wurzel  der  Ala  ni^r 
nach  hinten  ziehen  und  an  den  Pyramidenspitsen  in  den  Ringbrnch  einaündcB. 
An  der  Steile  der  a;a;  ist  je  ein  erbsengrosses  Stückchen  Orbitaifett  eingeklwimt. 
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XXII. 
Aus  dem  Stadtkrankenhause  in  Hannover, 

Von 

Br.  Georg  Fisoher 

in  HftanoTer. 

1.  Angio-Fibrom  der  Zange. 

Eine  Miscbgescbwulst  der  Zunge,  bestebend  aus  cavemösem  An- 
giom  und  Fibrom,  ist,  soviel  icb  weiss,  nocb  nicbt  bescbrieben. 

Bin  37jäbriger  Tischler  (CA.) 9  welcher  von  gesunden  Eltern  ab- 
stammt und  frtther  nie  krank  gewesen  ist,  bemerkte  vor  1  ^/4  Jahren  eine 
haselnussgrosse  Geschwulst  unter  dem  linken  Unterkiefer.  Dieselbe  war 
verschiebbar,  schmerzlos  und  wuchs  allmählich.  Vor  1  Jahre  fühlte  der 
Kranke  eine  Anschwellung  im  Munde,  welche  zunahm  und  seit  V2  Jahre 
Schluck-  und  Sprachbeschwerden  verursachte.  Um  diese  Zeit  will  er  ein- 
mal dunkles  Blut  erbrochen  haben. 

Bei  der  Aufnahme  (4.  Juni  1888)  war  Patient  schlecht  genährt  und 
hatte  ein  kachektisches  Aussehen:  das  Oesicht  war  eingefallen,  die  Ge- 
sichtsfarbe gelblich  fahl.  Doch  hatte  er  Appetit,  Schlaf  und  ging  im 
Zimmer  stramm  umher. 

Am  Halse  wölbte  sich  eine  grosse  Geschwulst  von  einem  Unter- 
kieferwinkel bis  zum  anderen  vor,  beiderseits  begrenzt  von  den  vorderen 
Rändern  der  Mm.  sternodeidomastoidei.  Sie  zog  sich  dicht  am  Unter- 
kiefer, dessen  Knochenrand  frei  durchzufühlen  war,  entlang.  Ihr  grtfsster 
horizontaler  Umfang  betrug  22  Cm.  Sie  erstreckte  sich  bis  zum  Körper 
des  Zungenbeins,  welches  nach  abwärts  verschoben  war,  so  dass  die  Ent- 
fernung von  demselben  bis  zum  Kinnrande  8  Gm.  betrug.  Ueber  ihre 
Mitte  zog  eine  seichte  Furche  hin ;  links  sprang  sie  mehr  vor  als  rechts. 
—  Die  Geschwulst  war  sehr  weich  und  fluctuirte.  In  der  normalen  und 
nicht  verwachsenen  Haut  schimmerte  eine  einzige  Vene  bläulich  durch. 
Bei  Druck  auf  die  linke  Hälfte  wölbte  sich  die  rechte  vor.  —  In  der 
linken  Hälfte  der  Geschwulst  sah  und  fühlte  man  bei  genauerer  Unter- 
suchung eine  schwache  Pulsation.  Der  Puls  der  Art.  maxill.  ext.  war 
deutlich  zu  sehen,  aber  weiter  abwärts  als  in  der  Norm.  Das  aufgesetzte 
Stethoskop  machte  die  dem  Radialpulse  isochronen  Bewegungen  mit.  Bei 
jeder  Pulswelle  hörte  man  ein  Schwirren,  welches  bei  Gompression  der 
Carotis  comm.  verschwand  und  nach  Aufhören  des  Drucks  sich  sofort 
wieder  einstellte.    Suchte  man  den  linken  Theil  der  Geschwulst  durch 
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um  den  Speichel  anszaspacken.  Dann  nach  etwa  t  V2  stündiger  Dauer 
der  Operation  begann  er  zu  coUabiren,  und  trotz  mehrerer  Injectionen 
von  Kampheräther  trat  bald  der  Tod  ein. 

Die  Halsgeschwulst  hatte  sich  während  der  Operation  merklich  ver- 
kleinert^ so  dasSy  als  nach  dem  Tode  der  ganze  Tumor  herausgenommen 
war,  die  Zungengeschwulst  die  Hauptmasse  bildete  und  die  Halstheile  ihr 
als  Appendix  anhingen. 

Untersuchung  der  Geschwulst  (Pathologisches  Institut  in  Göt- 
tingen). Die  linke  Hälfte  der  Zunge  war  besonders  im  mittleren 
und  hinteren  Theil  erheblich  vergrössert  und  durch  eine  flache 
Furche  gegen  die  rechte  Hälfte  abgesetzt.  Auf  dem  Rttcken  der  linken 
Zungenhälfte  lag,  mit  Ausnahme  der  Spitze  und  des  Zungengrundes,  ein 
8  Cm.  langes,  4  Cm.  breites,  nach  der  Seitenfläche  hinabragendes  Ge- 
schwür. Dasselbe  war  bräunlichroth,  sah  speckig  aus  und  setzte  sich  mit 
scharfen,  an  vielen  Stellen  unregelmässigen  Rändern  gegen  das  weissgraue 
Epithel  der  Umgebung  ab.  An  der  Grenze  des  mittleren  und  hinteren 
Drittels  war  der  Geschwttrsgrund  unregelmässig  vertieft  und  enthielt  in 
der  Ausdehnung  von  1  Qcm.  grünlichgraue  nekrotische  Massen.  —  Auf 
einem  Längsdurchschnitt  durch  die  vergrösserte  Zungenhälfte  fielen  zu- 
nächst eine  grosse  Anzahl  sehr  weiter  Gefässe  auf,  die  dem  Cha- 
rakter ihrer  Wand  nach  Venen  waren.  Dieselben  lagen  am  Boden  der 
Zunge  dicht  zusammen  und  konnten  weit  in  die  vergrösserte  Zungenhälfte 
hinein  verfolgt  werden.  Etwa  1  Cm.  unter  der  Oberfläche  der  Zunge  lag 
auf  dem  angelegten  Durchschnitt  noch  ein  Gefäss  von  reichlich  1  Cm. 
Durchmesser.  Die  Gefässe  zeigten  sowohl  in  der  Zunge  selbst,  wie  auch 
unterhalb  derselben  mehrfach  varicöse  Ausbuchtungen.  Ein  faat  klein- 
fingerdickes Gefilss  am  Boden  der  Zunge  war  mit  einem  festhaftenden 
geschichteten,  in  der  Peripherie  schon  in  Organisation  begriffenen  Throm- 
bus erfüllt  —  Der  vergrösserte  Theil  der  Zunge  bestand  ans  einem 
festen,  etwas  speckig  aussehenden,  weissgrauen  Gewebe,  welches 
vorwiegend  aus  Bindegewebsfasern  bestand.  In  demselben  sah  man 
zahlreiche,  meist  zu  Haufen  vereinigte,  gelbliche  Flecke,  die,  wie  die 
frische  Untersuchung  ergab,  von  Fettgewebe  herrührten.  Nur  am  Zungen- 
grunde und  an  der  Zungenspitze  waren  noch  grössere  Muskelmassen  vor- 
handen, welche  diesen  Theilen  eine  röthliche  Farbe  verliehen  und  ohne 
scharfe  Grenze  in  die  vorhinbeschriebenen  Theile  übergingen,  indem  sich 
das  graue  und  gelbe  Gewebe  in  immer  breiteren  Streifen  zwischen  die 
Muskelbündel  einschoben.  Es  waren  übrigens  auch  in  den  muskelreich- 
sten Theil  einzelne  graue  und  besonders  gelbliche  Partien  eingesprengt.  — 
An  dem  durch  den  Schnitt  abgetrennten  äusseren  Theil  der  vergrösserten 
Zungenhälfte  wurde  versucht  die  Gefässe  zu  injiciren.  Dieses  gelang  nur 
sehr  unvollkommen :  es  waren  nur  wenige  kleine  injicirte  Gefässe  zu  sehen. 
In  der  Tiefe  des  Längsdurchschnittes,  welcher  die  beiden  Abschnitte  der 
vergrösserten  Zungenhälfte  trennte,  zeigten  sich  mehrere,  2 — 3  Mm.  dicke 
Nerven,  deren  bindegewebige  Umhüllung  anscheinend  stark  verdickt  war; 
im  Uebrigen  war  an  frischen  Zupfpräparaten  keine  Veränderung  der  Ner- 
venfasern zu  erkennen. 

An  mikroskopischen  Präparaten  sah  man  überall  Bindege- 
webe.    In  dem  oberflächlichen  Theil  war  dasselbe  sehr  reich  an  meist 
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werden  unwegsam,  obliteriren  ganz,  und  es  entstehen  harte  schwielige 
Stellen.  Geschwülste  der  Art,  welche  anfangs  unzweifelhaft  cavemös 
waren  und  fluctuirten,  können  fest  werden. 

Ich  glaube,  dass  in  unserem  Falle  ein  cavernöses  An- 
giom  sich  in  den  Weichtheilen  des  Halses  entwickelt 
hat,  dann  in  die  Zunge  hineingewachsen  und  daselbst 
fibrös  degenerirt  ist. 

2.  Diagnose.  Nach  der  Anamnese  musste  ich  annehmen,  dass 
es  sich  um  eine  primär  an  der  linken  Seite  des  Halses  entstandene 
Geschwulst  handelte,  welche  sich  allmählich  am  Hals  und  nach  der 
Mundhöhle  zu  vergrössert  hatte.  Analog  dem  Vorkommen,  dass 
grosse  cystische  Halstumoren  den  Boden  der  Mundhöhle  and  die 
Zunge  aufwärts  drängen  können,  deutete  ich  auch  in  diesem  Falle 
die  Erscheinungen,  zumal  auch  das  Zungenbein  abwärts  gediiUxgt 
war.  Hierin  lag  der  erste  diagnostische  Fehler:  die  Zungenhälfte 
war  nicht,  wie  ich  annahm,  mechanisch  nach  oben  verdrängt,  sondern 
durch  einen  Tumor  vergrössert.  Die  Täuschung  kam  daher,  dass, 
während  die  grosse  Halsgeschwulst  weich,  fluctuirend  und  polsirend 
war,  die  linke  Zungenhälfte  sich  wie  in  der  Norm  prall-elastisch  an- 
fühlte und  nur  scheinbar  verdickt  schien,  im  Uebrigen  aber  absolut 
keine  weiteren  Veränderungen  zeigte. 

Was  zunächst  die  Halsgeschwulst  anbetrifft,  so  wurde  ein 
Aneurysma  ausgeschlossen,  da  beim  Abheben  der  Geschwulst  von 
der  Carotis  Pulsation  und  Schwirren  aufhörten.  Ausserdem  waren 
diese  Erscheinungen  zumal  auf  der  rechten  Seite  in  so  geringem 
Grade  entwickelt,  dass  sie  in  keinem  Verhältniss  zur  Grösse  des 
Tumors  standen.  —  Gegen  eine  seröse  oder  Atheromcyste  sprach  der 
Umstand,  dass  bei  mehreren  Probepunctionen  nur  einmal  Blut,  son&t 
nichts  zu  Tage  gefördert  wurde.  —  Ein  cavemöses  Angiom  schien 
ausgeschlossen,  weil  die  Haut  gar  nicht  verfärbt  war,  die  Geschwulst 
sich  auf  Druck  nicht  verkleinern  liess  und  durch  Respirationsbewe- 
gungen nicht  beeinflusst  wurde,  und  weil  der  Kranke  ein  ausgeprägt 
kachektisches  Aussehen  hatte.  —  Es  lag  die  Vermuthung  nahe,  dass 
in  der  weichen  Geschwulst  feste  Gewebselemente  vorhanden  wareu, 
da  bei  den  Probepunctionen  ein  kratzendes  Geräusch  entstand,  sobald 
die  Nadelspitze  bewegt  wurde.  Gegen  ein  Lipom  sprach  das  kachek* 
tische  Aussehen  des  Kranken. 

Nach  Ausschluss  dieser  Halsgeschwülste  nahm  ich  bei  dem  ab- 
gemagerten Kranken  mit  eingefallenem,  gelblich- fahlen  Gesicht  eine 
maligne  Neubildung  am  Halse  an,  welche  durch  die  nahe  gelegene 
Carotis  pulsirend  geworden  war  und  linkerseits  den  Boden  der  Hund- 
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hohle  mit   der   entsprechenden  Zungenhälfte   nach   oben   gedrängt 
hatte. 

Die  Geschwulst  der  linken  Zungenhälfte  als  angio- 
fibromatöse  Hypertrophie  zu  diagnosticiren ,  war  mir  nicht  möglich. 
Die  Zungenhälfte  schien  allerdings  verdickt,  fllhlte  sich  indess  wie 
in  normalem  Znstand  derb  -  elastisch  an  und  machte  nicht  den  Ein- 
druck eines  harten  Tumors.  Im  Uebrigen  lag  nichts  Krankhaftes  vor. 
Die  Schleimhaut  der  Zunge,  soweit  sie  an  der  unteren  Fläche  sicht- 
bar war,  sowie  die  des  Bodens  der  Mundhöhle  hatten  eine  normale 
Farbe  I  Von  Unebenheiten,  Pulsation,  varicösen  Gefässen  war  nirgends 
eine  Spur  zu  sehen  und  zu  fahlen.  Da  die  Zunge  nicht  ausgestreckt 
werden  konnte,  blieb  das  grosse  Geschwür  auf  dem  Rücken  derselben 
unsichtbar.  Vielleicht  hat  hier  die  Schleimhaut  eine  Farbenverän- 
derung  gezeigt,  welche  einen  diagnostischen  Anhaltspunkt  gewährt 
hätte,  denn  das  Geschwür  war  bräunlichroth,  und  nahe  der  Ober- 
fläche lag  ein  grosses  Gefäss  von  reichlich  1  Cm.  Durchmesser.  Von 
diesem  Thatbestand  aus  hätte  man  auch  das  einmalige  Bluterbrechen 
erklären  können. 

Es  fragt  sich,  ob  es  nicht  möglich  gewesen  wäre,  an  der  Hand 
der  den  Zungenfibromen  und  Zungenangiomen  eigenthttmlichen  Sym- 
ptome unserer  Mischgeschwulst  auf  die  Spur  zu  kommen. 

Zungen fibrome  sind  im  Ganzen  selten.  Sie  sitzen  fast  immer 
submucös  auf  dem  Rücken  oder  dem  vorderen  Abschnitt  der  Zunge, 
einzeln  oder  zu  2 ,  3  nebeneinander.  Sehr  selten .  liegen  sie  an  der 
Basis  der  Zunge  (P  o  o  1  e  y).  Sie  haben  die  Grösse  einer  Erbse,  Bohne, 
eines  Taubeneies  und  wachsen  so  langsam,  dass  viele  Jahre  hingehen 
können,  bis  sie  die  Grösse  einer  Wallnuss  erreichen.  Sie  sind  rund 
oder  oval,  hart,  mitunter  gelappt,  vielleicht  durch  den  Eindruck  der 
Zähne.  Nicht  selten  ist  die  Geschwulst  gestielt,  wobei  der  Stiel 
durch  Bindegewebe  kapselartig  von  dem  Zungenfleisch  getrennt  sein 
kann.  Die  Geschwulst  ist  blasser,  etwas  prominenter  als  die  Um- 
gebung, scharf  begrenzt,  die  Oberfläche  glatter  (Albert).  Aus  der 
Schleimhaut  können  heftige  Blutungen  entstehen.  Bei  grösseren  Ge- 
schwülsten sind  eine  Erschwerung  der  Sprache,  Athem-  und  Schling- 
beschwerden beobachtet.  Schmerzen  fehlen.  Eine  Verwechselung  mit 
einem  Gummaknoten  ist  möglich;  doch  spricht  für  letzteren  ein  ra- 
scheres Wachsthum  der  Geschwulst  und  der  Erfolg  einer  Jodkalium- 
behandlung. —  Mitunter  liegen  die  Fibrome  tiefer  in  das  Gewebe 
der  Zunge  eingebettet.  Dann  ist  die  Schleimhaut  nicht  adhärent,  die 
Geschwulst  meist  abgerundet,  hart,  auch  wohl  elastisch.  Die  Diagnose 
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der  tief  liegenden  Fibrome  ist  nicht  immer  leicht,  da  bei  elastischer 
Beschaffenheit  Verwechselnngen  mit  einer  Cyste  möglich  sind.^) 

Von  den  Znngenangiomen  liegen  die  einfachen  Naevi  einzeln 
oder  zu  mehreren  fast  immer  vom  auf  dem  Bücken  der  Zunge,  sind 
mattblau  oder  livide  gefärbt,  elastisch  und  lassen  sich  durch  Finger- 
druck  momentan  entleeren.  Sie  sind  selten  gross,  kaum  von  der 
Form  einer  grossen  Nuss.  Es  giebt  sodann  auch  tiefsitzende  caver- 
nöse  Angiome,  welche  die  ganze  Zunge  und  ihre  Umgebung  ein- 
nehmen  können.  Auch  ftir  diese  sind  eme  bläuliche  Farbe,  resp. 
Varicositäten  in  der  Schleimhaut  charakteristisch. 

Reiche  sah  eine  apfelgrosse,  schwarzblaue  Zunge  zum  Munde  her- 
aushängen. Palletta  fand  eine  Geschwulst  der  linken  Zungenhftlfte  von 
der  Spitze  bis  fast  zur  Basis,  änsserlich  mit  einem  Haufen  verschlungener 
Varicen. 2)  —  Joseph  beschrieb  bei  einer  50jährigen  Frau  eine  sublin- 
guale cavernöse  Geschwulst,  welche  bläulich,  rechts  unter  der  Zunge  lag 
und  sich  so  ausgedehnt  hatte,  dass  sie  die  Oberfläche  der  Zunge  nach 
der  entgegengesetzten  Seite  hin  wendete.  In  der  Schleimhaut  der  Mund- 
höhle schimmerten  eine  Anzahl  erweiterter  Venen  durch.  Auf  Dmck 
liess  sich  die  Geschwulst  etwas  verkleinern.  Dieselbe  wurde  durch  eine 
Gompression  mittelst  Einfahren  von  zwei  Nadeln  und  Anlegen  mehrerer 
Achtertouren  nach  3  Wochen  zum  Verschwinden  gebracht.') 

Abweichungen  von  obigen  Symptomen  der  Zungenangiome  sind 
ganz  vereinzelt.  Als  in  einem  Fidle  die  blaue  Farbe  fehlte,  die  Ent- 
leerung durch  Druck  nicht  gelang  und  der  Tumor  sich  sehr  elastisch 
anftlhlte,  wurde  derselbe  für  eine  Bindegewebsgeschwulst  oder  Cyste 
gehalten.  Erst  nach  einer  Function  wurde  die  richtige  Diagnose  ge- 
stellt, obwohl  kleine  varicöse  Gefässe  in  der  Schleimhaut  darauf  hätten 
hindeuten  können.^)  Femer  erwähnt  Bryant  die  papilläre  Dege- 
neration eines  Naevus:  die  erkrankten  Theile  verloren  ihr  schwam- 
miges Gefühl,  wurden  ziemlich  fest,  wobei  einzelne  Stellen  härter 
erschienen  als  andere,  und  die  Oberfläche  aus  vesiculären  Wärzchen 
zu  bestehen  schien.  Dabei  wird  als  Complication  eine  Erweiterong 
der  Lymphgefässe  des  Halses  und  Mundbodens  erwähnt,  dadurch  ge- 
kennzeichnet,  dass  unter  der  Kinnlade  eine  unvollständig  begrenzte, 
schmerzlose  Anschwellung  lag,  welche  bei  Function  eine  dttnne,  wäs- 
serige, stark  albuminhaltige  Flüssigkeit  ausschied  (bei  Butlin). 

Mischgeschwülste  der  Zunge,  speciell  Combinationen  von 
Fibrom,  resp.  Angiom  mit  anderen  Geschwulstformen  gehören  zu  den 

1)  Butlin  (am  St.  Bartbolomäushospital  in  London),  Krankheiten  der  Zunge. 
Uebersetzt  von  Beregszaszy.  Wien  1887.  S.  210.  —  2)  Vircbow,  Geschwülste. 
111,  1.  S.  400.  —  3)  Ganzbarg*B  Zeitschrift.  VIU.  S.  325. 1857.  —  4)  Butlin, 
1.  c.  p.  218. 
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seltensten  Neubildungen.  Ein  Angiofibrom,  wie  in  unserem  Falle, 
ist,  wie  erwähnt,  noch  nicht  beschrieben.  Bekannt  sind  ein  Fibro- 
myom,  Osteofibrom  und  Fibrolipom. 

Blanc  sah  bei  einem  33jährigen  Arbeiter  eine  eigrosse,  birnförmige, 
ziemlich  bewegliche  Geschwulst  an  der  Basis  der  Zunge.  Dieselbe  hatte 
sich  sehr  langsam  entwickelt  Poncet  exstirpirte  einen  Theil  der  Ge- 
schwulst, welche  sich  als  Fibromyom  mit  starkem  Ueberwiegen  des 
Bindegewebes  erwies.  Der  Rest  eiterte  aus.  Vollständige  Heilung  mit 
kleiner  narbiger  Verhärtung.  0 

Zahn  fand  an  der  Leiche  ein  Fibrom  und  Osteofibrom  der  Zunge 
mit  hyaliner  und  amyloider  Entartung,  hervorgegangen  aus  einer  Wuche- 
rung des  intermusculären  und  interglandulären  Bindegewebes.  Rechts 
hinten  am  Zungenrand  lagen  unter  einer  normalen,  verschiebbaren  Schleim- 
haut zwei  kugelige,  derbe  Geschwülste  in  der  Zungenmusculatur  von 
obiger  Beschaffenheit.  Es  wurde  angenommen,  dass  diese  Geschwülste, 
von  denen  die  grössere  auch  Eiiorpel-  und  Knochengewebe  enthielt,  zu- 
erst fibröser  Natur  waren  und  nachträglich  amyloid  entarteten.  2) 

Albert  sah  ein  Fibrolipom  der  Zunge  bei  einem  46jährigen 
klüftigen  Mann.  Dasselbe  war  grösser  als  eine  Pflaume,  ftlllte  den  Rachen 
aus  und  sass  sehr  beweglich,  mit  kurzem  kaum  federkieldicken  Stiel, 
hinten  am  rechten  Zungenrande.  Athem-  und  Schlingbeschwerden  fehlten 
merkwürdigerweise.  Die  mit  dem  Thermokauter  abgeglühte  Geschwulst 
war  vom  dunkelroth,  hinten  rothgelb.  Von  normaler  Schleimhaut  be- 
deckt, bestand  sie  zumeist  aus  Bindegewebsfasern.  Vom  fanden  sich  zahl- 
reiche, sehr  stark  erweiterte  Blutgefilsse  in  der  Fasermasse;  hinten  be- 
stand der  Tumor  aus  Fett.  Die  Geschwulst  enthielt  weder  Drüsen  noch 
Muskelfasern.  3) 

Für  die  Diagnose  unserer  Geschwulst  wäre  aus  der  Symptomen- 
reihe der  Zungenfibrome  zunächst  die  Seltenheit  derselben  überhaupt, 
sodann  ihr  ungewöhnlicher  Sitz  in  der  Tiefe,  und  schliesslich  die 
noch  ungewöhnlichere  elastische  Beschaffenheit  der  tief  liegenden 
Fibrome  in  Betracht  gekommen.  Zur  Diagnose  eines  tief  liegenden 
cavemösen  Angioms  der  Zunge  hätte  die  Schleimhaut  bläulich  ge- 
tärbt  sein,  resp.  kleine  varicöse  Gefässe  enthalten  müssen.  Die  Dia- 
gnose eines  cavemösen  Angioms  am  Halse  wurde  dadurch  erschwert, 
dass  auch  hier,  wie  schon  erwähnt,  die  bläuliche  Hautfarbe  fehlte, 
was  bei  tief  unter  der  Haut  liegenden  cavemösen  Geschwülsten  aller- 
dings vorkommen  kann.  Das  bläuliche  Durchschimmern  eines  ein- 
zigen Venenstranges  am  Halse  war  diagnostisch  nicht  zu  verwerthen. 
Wir  sehen  also,  dass  unserer  Mischgeschwulst  eine  Reihe  von  Sym- 
ptomen fehlte,  welche  für  beide  Geschwulstformen,  aus  welchen  sie 
gebildet  war,  charakteristisch  sind.    Es  ist  wichtig  für  die  Diagnose, 

1)  Gaz.  hebdom.  de  mM.  et  de  chir.  Ko.  37.  1884.  —  2)  Diese  Zeitschrift. 
Bd.  XXII.  S.  30.4885.  —  3)  Wiener  med.  Presse.  Nr.  6. 1885. 
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dass  man  in  Zukunft  die  Möglichkeit  einer  fibrösen  Degeneration  ?on 
cavemösen  Angiomen  im  Auge  behält,  dass  dieselbe  aber  auf  die 
Zungengeschwulst  beschränkt  sein  kann,  während  am  Halse  das  Ad* 
giom  unverändert  bleibt.  Der  Gedanke  an  ein  solches  VorkonuneD 
wird  vor  einer  falschen  Behandlung  schützen.  Die  Exstirpation  mit 
dem  Messer  ist  ausgeschlossen.  Man  wird  die  Hals-  und  Zungen- 
geschwulst gleichzeitig  thermokaustisch  oder  mit  Elektrolyse  angreifen. 
Es  fragt  sich  allerdings,  ob  bei  Kranken,  welche  infolge  der  Schling- 
beschwerden bereits  so  heruntergekommen  sind,  wie  der  ansenge^ 
noch  Zeit  genug  für  eine  solche  Behandlung  ttbrig  ist. 


2.  Zur  Hephrektomie  bei  Oesohwüliten  der  Kinder. 

Von  den  ersten  10  Kindern,  welchen  in  den  Jahren  1873 — 18S3 
ein  Nierentumor  exstirpirt  wurde,  verblutete  1  auf  dem  Operations- 
tisch, 3  starben  nach  wenigen  Stunden  im  Collaps,  3  gingen  nach 
einigen  Tagen  an  Peritonitis  zu  Grunde,  1  starb  ausserdent  Nor 
2  Kinder  genasen,  bekamen  aber  Recidiv  und  starben  nach  V«  luid 
1 V2  Jahren. 

Eine  Operation  mit  einem  derartigen  Entwicklungsgang  würde 
vor  50  Jahren  als  Prostitution  der  chirurgischen  Kunst  in  die  Acht 
erklärt  und  auf  viele  Jahre  hinaus  vergessen  sein.  Herzlich  schlecht 
waren  allerdings  jene  Resultate;  allein  einige  Kinder  hatten  doch  den 
schweren  Eingriff  überstanden  und  hinterher  noch  etwa  1  Jahr  lang 
gelebt.  Ohne  Operation  war  jedes  Kind  mit  einer  Nierengeschwolst 
unrettbar  verloren.  Und  schliesslich  war  zu  berücksichtigen,  dass 
bei  mehreren  Todesfällen  ungünstige  Momente  hinzugetreten  waren, 
welche  sich  in  Zukunft  vermeiden  Hessen.  So  fand  Kocher  den 
Grund  seines  Misserfolges  darin,  dass  das  Packet  prolabirter  and 
nicht  reducirbarer  Därme  in  einen  nicht  genügend  sicher  antiseptisch 
gemachten  Flanelllappen  eingehüllt  war.  Rawdon  nahm  eine  Car- 
bolvergiftung  an. 

Es  entsprach  daher  dem  energischen  Charakter  der  antiseptischeo 
Chirurgie,  zumal  in  unserem  Vaterlande,  dass  sie  gegenüber  diesem 
Leiden  nicht  so  leicht  die  Waffen  streckte  und  von  Neuem  den  Ver* 
such  machte,  dem  Tode  ein  junges  Menschenleben  abzuringen.  In  den 
folgenden  Jahren  18S3  und  1884  wurden  die  Resultate  besser:  von 
6  operirten  Kindern  starb  nur  1  im  Anschluss  an  die  Operation,  and 
5  genasen,  allerdings  mit  nachfolgenden  Recidiven. 

Die  nächsten  Zeilen  geben  einen  allgemeinen  Ueberblick  über 
die  Beurtheilung  der  Operation  im  letzten  Decennium. 
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1878.  Kocher 0  befürwortete  die  Exstirpation  maligner  Nieren- 
inmoren  im  Allgemeinen. 

1882.  Harris^)  Terwarf  bei  Kindern  die  Operation. 

1884.  Billroth 3)  glanbte,  dass  man  im  Allgemeinen  mit  der  Ne- 
pjbrektomie  wegen  Tnmoren  zn  weit  gegangen  sei^  znmal  wenn  man  sähe, 
dass  enorme  Markschwämme  bei  elenden  Kindern  operirt  würden ,  Ton 
denen  Manche  nicht  vom  Operationstisch  kämen. 

1885.  S.W.  Gross ^)  constatirte,  dass  von  16  wegen  Sarkom  ope- 
rirten  £Undern  im  Alter  Ton  1 6  Monaten  bis  7  Jahren  7  die  Nephrektomie 
überlebt  hätten  nnd  9,  also  56  Proc,  direct  gestorben  wären;  dass  femer 
bei  den  überlebenden  £Undern  bald  Recidive  eingetreten  wären,  welche  den 
Tod  nach  einigen  Monaten  herbeigeführt  hätten.  Infolge  dessen  hielt  er 
die  Nephrektomie  bei  Kindern  mit  Sarkom  nnd  Carcinom  für  contraindicirt. 

1885.  König  &),  gestützt  auf  2  eigene  günstige  Fälle,  hielt  es  für 
wichtig,  dass  man  Nierensarkome  bei  Kindern  operiren  könne,  wenn  auch 
selbstverständlich  Recidive  leicht  eintreten  würden. 

1886.  P.  Wagner^)  wollte  bei  Kindern  mit  malignen  Nierenge- 
schwülsten nicht  von  vornherein  auf  jeden  operativen  Eingriff  verzichten, 
da  Sander  derartige  Operationen  mitunter  über  Erwarten  gat  vertrügen, 
wenn  der  Blutverlust  nicht  allzn  gross  sei. 

1886.  Le  Dentn'^)  sprach  sich  auf  dem  französischen  Chirargen- 
congresse  dahin  ans,  dass  die  Nephrektomie  nur  bei  gatartigen  Tumoren 
der  Kinder,  nicht  bei  Sarkom  und  Carcinom  derselben  angezeigt  sei. 

1886.  Bruce  Clarke^)  betonte,  dass  man  bei  malignen  Nieren- 
geschwülsten keine  Statistik  habe,  welche  die  Lebensdauer  mit  und  ohne 
Operation  unter  einander  vergleichen  lasse.  Gestützt  auf  obige  Zahlen 
von  Gross  glaubte  er  zwar,  dass  die  Mortalität  nach  der  Operation  un- 
zweifelhaft geringer  werden  würde,  wünschte  aber  die  Nephrektomie  bei 
Kindern  so  lange  bei  Seite  geschoben,  bis  man  mit  ihr  im  Stande  sei 
das  Leben  zu  verlängern.  Bei  Blutungen  oder  heftigen  Schmerzen  solle 
man  indessen  die  Operation  in  Ueberlegung  ziehen. 

1886.  A.  Brodeur')  empfahl  in  seiner  unter  P6an  gemachten  Ar- 
beit bei  Nierensarkom  und  grossen  gutartigen  Geschwülsten  dringend  die 
Exstirpation  der  Niere.  Bei  Nierencarcinom  rieth  er  dagegen  wegen  der 
bisher  äusserst  ungünstigen  Resultate  nicht  ohne  Weiteres  zu  einer  radi- 
calen  Operation. 

1887.  Alsbergio)  hielt  bei  malignen  Nierentumoren  der  Sander  die 


1)  Diese  Zeitschrift.  Bd.  IX.  8.  312.  1878.  -•  2)  Americ.  Joum.  of  the  med. 
Sc.  Juli  1882.  p.  109.  —  3)  Wien.  med.  Wochenschrift.  Nr.  23.  25.  1884.  —  4)  Ne- 
phrectomy :  its  Indications  and  Gontraindicationa.  Americ.  Joum.  of  the  med.  Sc. 
Joli  1885.  p.  86.  90.  —  5)  Yerhandl.  der  deutschen  Gesellsch.  für  Chir.  XIY.  S.  68. 
18S5.  —  6)  Diese  Zeitschrift.  Bd.  XXIY.  S.530.  1886.  Archiv  für  klin.  Chirurgie. 
Bd.  XXX.  S.  509. 1884.  Sodann  mehrere  Uebersichten  über  den  Znstand  der  Nieren- 
chirurgie in  Schmidt's  Jahrb.  Bd.  211.  S.  180;  Bd.  213.  8.272;  Bd.  215.  8.54; 
Bd.  219.  8.201.  ~  7)  Gaz.  des  höpit.  No.  124.  p.  991.  1886.  —  8)  The  diagnosis 
and  treatment  of  diseases  of  thekidney.  London  1886.  p.  54.  ~  9)  De  Finterren- 
tion  chir.  dans  les  affections  du  rein.  Paris  1886.  Gentralbl.  f.  Chir.  1887.  8.  384. 
—  10)  Deutsche  med.  Wochenschrift.  Nr.  40.  1887.|  . 


Ueusthe  Znlschrift.  f. Chirurgie.  Bi.XXlS. 
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1)  Dablin.  Journ.  of  med.  Sc.  Januar  1873.  p.  101.  Bei  Guillet  No.  25.  p.ll7. 
—  2)  Diese  Zeitschrift.  Bd.  IX.  S.  527.  1878.  —  3)  Lancet  I.  p.  889.  1877.  British 
med.  Journ.  August  10.  S.  209.  1878.  —  4)  Diese  Zeitschr.  Bd.  IX.  S.  312. 1878.  - 


Zur  Nephrektomie  bei  Geschwülsten  der  Kinder. 


595 


Ausgang 

Befand 

Heilung 
der  Wunde 

Recidiv 

Tod 

Jahr 

Sarkom. 

Tod  nach  7  Tagen  an 
Darmverschlingung. 

1885 

Spindelzellensarkom. 

Heilung.  £ntl. 
nach  30  Tagen. 

Reoidiy. 

Tod  nach  3^3  Monaten. 

1^85 

RundzeUensarkom ,  r., 

Heilung  nach 

— 

lSb5 

mannsfanstgross. 

6  Wochen. 

AWeolanarkom,  rechts, 

Heilung. 

— 

1885 

gross. 

Adenocaroinom,  rechts, 

Heilung. 

Kein   Recidiv 

— 

1885 

2000  Grm. 

nach  2  Monaten. 

Myosarkom  d.  Nieren- 

— 

— 

Tod  am  6.  Tage  an  Pe- 

1885 

beckens,  rechts. 

ritonitis. 

Sarkom. 

Heilung.  Entl. 
nach  24  Tagen. 

^ 

— 

1886 

Randsellensarkom,  links, 

Recidiv. 

Tod  am  14  Tage  an  Pe- 

1886 

4  Pfand. 

ritonitis. 

Sarkom. 

Tod  an  demselben  Tag 
im  CoUaps  (Metastasen  in 
Lungen). 

1887 

Spindel-  u.  Randsellen- 

Heilung. 

Recidiv. 

Tod  nach  11  Wochen 

1887 

sarkom,  rechts. 

(Metastasen  in  Leber  und 
Lungen). 

Spindelsellensarkom,  830 

— 

— 

Tod  nach  2  Stunden  an 

1887 

Grm. 

Shock. 

Spindel  Rundsellensar- 

Heilung. 

Recid.  (2.  Ope- 

Tod nach  4  Monaten. 

1888 

kom,  links,  2855  Grm. 

ration    mit   Si- 
mon'ä  Schnitt) 

Geschwülsten  (2). 

Adenom,  links,  köpf- 

.— 

— . 

Tod  nach  2  */>  Tagen  an 

1880 

gross. 

Peritonitis. 

Fibrom,  rechts,  5  Pf. 

Heilang. 

— 

1884 

Nephrektomieen  (4). 

Ausgedehnte  Verwach- 
sungen. Medullarcarcin., 
diffus,  8  Pf. 

Entartung  beider  Nie- 
ren. Rundsellensarkoro, 
2650  Grm. 

Verwachsung  d.  Därme 
mit  festsitzender  Geschw. 
Rundsellensark.,  rechts, 
gross. 

Verwachsung  der  Ge- 
schwulst mit  Leber  und 
Col.  adsc.  Sarkom  von  d. 
Nierenkapsel  ausgehend, 
rechts,  Substans  d.  Niere 
fast  unberührt 


Heilang. 


Heilung. 


Tod  am  3.  Tage  an  sep- 
tischer Peritonitis. 

Tod  nach  7  Wochen 
(Metastasen  in  Lungen 
und  Leber). 

Tod  an  demselben  Tag 
(Sarkom  in  Lungen). 


Tod  nach  5  Monaten, 
plötzlich  durch  Blutung 
in  Bauchhöhle. 


1882 


1883 


1883 


1885 


5)  Acad.  roy.  de  M^d.  de  Belgiqne.    Proc^s  verbal  de  la  S^ance  du  28.  Janvier 

1882.  —  6)  Revue  de  chir.  p.  898.  1883.   Bullet  de  Tacad.  de  m^d.  No.  37.  Sept. 

1883.  —  7)  British  med.  Journ.  T.  IL  p.  100. 1882.  —  8)  Liverpool  med.  Chirurg. 
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Journ.  2.  Sept  1882.  —  9)  Med.  Times  and  Gaz.  IL  p.  627.  1884.  —  10)  Verhandl. 
der  deatsch.  Gesellsch.  für  Ghlr.  1885.  S.  68.  Briefliche  Mittheilang  an  mich.  ~ 
11)  Siehe  Kr.  10.  8.69.  —  12)  Semaine  m^c.  p.446.  1884.  —  13)  Briefliche  Mit- 
theilang an  mich.  —  14)  Liverpool  med.  chir.  Jonm.  1885.  Med.  Press  and  Circ. 
4.  März  1885.  —  15)  Siehe  Nr.  10.  Briefliche  Mittheilang  an  mich.  —  16)  Lancet. 
p.  936. 1885.  —  17)  Soppart,  BuU.  de  Tacad.  roy.  de  m^d.  deBelg.  No.l2.  p.  S39. 

1885.  —  18)  Witzel,  Diese  Zeitschrift  Bd.XXIY.  S.341. 1886.  —  19)  Diese  Z«t- 
Bchrift.  Bd.  XXIV.  S.  337.  1886.  Ribbert,  Yirchow^s  Arch.  Bd.  106.  S.  282. 18b6. 
—  20.  21.  22)  Briefliche  Mittheilang  an  mich.  —  23)  Deutsche  med.  Wochenschrift. 
Kr.  40.  1887.  —  24)  Americ.  Journ.  of  the  med.  Sc.  GLXXXYIII.  p.  461.  October 
1887.  —  26)  Braun,  Deutsche  med.Wochenschr.  Kr.  31.  8.  422. 1881.  ~  27)  Petera- 
burger  med.  Wochenschrift.  Kr.  44.  45. 1885.  —  28)  B6kai,  Orvosi  hetilap.  Ko.7. 
1883.  Centralblatt  für  Ghir.  Kr.  3t.  S.  503. 1883.  Dieser  Fall  ist  von  Gnillet  und 
Kewman  doppelt  gerechnet.  —  29)  P.Wagner,  Diese  Zeitschr.  Bd.  XXIV.  8.505. 

1886.  ~  30)  Siehe  Kr.  29.  8.  507.  —  31)  Siehe  Kr.  29.  S.  509. 

Krankengeschichte. 

Ein  4  V2 jähriger  Knabe  (E.  M.)  wurde  am  13.  Juni  1888  anf  die 
chirurgische  Abtheilung  aufgenommen.  Der  Vater  ist  gesund,  aber  nicht 
kräftig;  die  Mutter  herzleidend.  2  gesunde  Geschwister  leben,  7  sind 
todt:  darunter  2  todtgeborene,  die  übrigen  unter  Krämpfen  gestorben. 

Vor  11  Wochen  bemerkte  die  Mutter  bei  dem  bis  dahin  gesunden, 
munteren  Knaben  zuerst  eine  härtliche  Anschwellung  in  der  linken  Seite 
des  Bauches.  Dieselbe  war  in  den  nächsten  2  Monaten  auf  Kindskopf- 
grÖBse  gewachsen,  ohne  jedoch  das  Allgemeinbefinden  zu  stören :  Schmer- 
zen fehlten,  der  Appetit  war  gut.  In  den  letzten  Wochen  war  die  Ge- 
schwulst rascher  gewachsen;  der  Knabe  bekam  Schmerzen,  wurde  träge, 
und  sein  Appetit  Hess  nach. 

Bei  dem  kräftigen,  gut  genährten  Kinde  wölbte  sich  im  linken  Hypo- 
chondrium  eine  grosse  Geschwulst  vor.  Dieselbe  reichte  unten  bis  zur 
Symphyse,  medianwärts  bis  an  den  Rand  des  M.  rectus,  nach  oben  ins 
Epigastrium  und  unter  die  falschen  Rippen,  nach  hinten  war  die  Grenze 
unbestimmt.  Die  grösste  Circumferenz  des  Leibes  lag  über  dem  Nabel 
und  betrug  61  Cm.  Die  Geschwulst  fühlte  sich  ziemlich  hart,  prall  und 
glatt  an ;  nur  in  der  rechten  Hälfte  war  ein  Höcker  fühlbar.  Bei  Druck 
in  die  linke  Nierengegend  bewegte  sie  sich  nach  vorn,  war  sonst  wenig 
verschiebbar.  Fluctuation,  Schwirren  fehlten.  Die  Haut  war  normal, 
nicht  verwachsen,  lieber  dem  grössten  Theil  der  Geschwulst  bestand 
absolute  Dämpfung;  nur  vorn  oben  neben  der  Mittellinie  (Magen)  und 
ganz  unten  fand  sich  tympanitischer  Schall.  —  Der  Drin  war  milchig 
trübe  und  enthielt  Blut,  Albumin  (2  pro  mille)  und  viele  Harnsäurekry- 
stalle.  Der  Blutgehalt  vermehrte  sich  in  den  nächsten  Tagen.  —  Von 
drei  Probepunctionen  blieben  zwei  negativ;  die  dritte  aspirirte  Blut,  in 
welchem  zahlreiche  Spindelzellen  und  kleine  Rundzellen  nachgewiesen 
wurden. 

Diagnose.    Spindel- Rundzellensarkom  der  linken  Niere. 

Nephrektomie  am  20.  Juni.  Das  Kind  wurde  auf  ein  mit  warmem 
Wasser  gefülltes  Kissen  gelegt.  Der  Schnitt  verlief  nach  v.  Bergmann 
von  der  linken  1 1.  Rippe  bis  zur  Grenze  zwischen  mittlerem  und  äusserem 
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Drittel  des  Lig.  Poupart.  Die  Geschwulst  wnrde  mit  der  Hand  allmäh- 
lich nach  allen  Seiten  hin  gelöst.  Einige  grosse  Venen ,  welche  auf  der 
Geschwulst  lagen,  wurden  unterbunden;  eine  stärkere  Blutung  trat  nicht 
ein.  £s  gelang  noch  nicht  den  Tumor  aus  der  Wunde  herauszuwälzen, 
infolge  dessen  der  Hautschnitt  nach  oben  verlängert  und  die  11.  Rippe 
durchschnitten  wurde.  Jetzt  konnte  die  Geschwulst  in  toto  herausgehebelt 
werden.  Dieselbe  setzte  sich  in  die  Tiefe  mit  einem  Stiele  fort;  auch 
sah  man  nach  unten  einen  dünnen  Strang  abgehen,  der  für  den  Ureter 
gehalten  wurde.  Nach  doppelter  Unterbindung  von  Stiel  und  Strang 
erfolgte  unter  geringer  Blntang  die  Trennung.  Därme  kamen  nicht 
ins  Gesichtsfeld;  doch  fand  man  bei  genauerer  Inspection  in  der  Nabel- 
gegend einen  Riss  ins  Pei-itoneum.  Derselbe  wurde,  da  kein  Blut  inner- 
halb der  Peritonealhöhle  zu  sehen  war,  sogleich  mit  8  Catgutnähten  ver- 
einigt. Die  grosse  Wundhöhle  wurde  mit  Salicyllösung  gereinigt.  Hoch 
oben  unter  den  falschen  Rippen  schien  noch  ein  etwa  wallnnssgros^es, 
weissliches  Stück  der  Geschwulst  zurückgeblieben  zu  sein.  Leider  mnsste 
ich  dasselbe  sitzen  lassen,  um  die  Operation  rascher  beendigen  zu  können, 
da  das  Kind  collabirte.  Es  wurde  wachsbleich,  hatte  einen  kaum  fühl- 
baren Puls,  so  dass  sogleich  4  Injectionen  von  Kampheräther  gemacht 
wurden.  Neben  der  Wirbelsäule  wurde  durch  den  M.  quadr.  Inmbor. 
eine  Gegenincision  gemacht  und  ein  dickes  Drain  eingelegt.  Naht  der 
ganzen  Wunde,  Verband  mit  Jodoformgaze  und  Moosplatten.  Die  Operation 
hatte  1  Stunde  gedauert. 

Die  weissliche,  ziemlich  derbe  Geschwulst  war  etwa  so  gross  wie  der 
Kopf  des  Kindes.  Sie  hatte  in  der  Länge  einen  Umfang  von  51  Cm., 
ein  Maass,  welches  dem  grössten  Umfang  des  Kindskopfes  entsprach; 
in  der  Breite  einen  Umfang  von  43  Cm.  Die  Geschwulst  wog  2S55  Grm. 
Die  Oberfläche  war  an  einigen  Stellen  höckerig  und  an  einem  Höcker 
rauh,  vermuthlich  da,  wo  das  Bauchfell  eingerissen  war.  Auf  dem  Durch- 
schnitt lag  nahe  der  Oberfläche  eine  über  hühnereigrosse,  röthliche, 
weiche  Stelle,  welche  Spindel-  und  Rundzellen,  keine  Nierenstructur  er- 
kennen Hess  und  an  ihrer  Peripherie  kleine  Blutextravasate  liegen  hatte. 
Der  Tnmor  erwies  sich  als  Spindel-Rundzellensarkom. 

Nach  grossen  Gaben  Portwein  erholte  sich  das  Kind  und  befand  sich 
schon  am  folgenden  Tage  wohl.  Der  bald  nach  der  Operation  gelassene 
Urin  war  noch  milchig-trübe  und  enthielt  viel  Blut  und  Eiweiss.  Aber 
schon  vom  2.  Tage  an  war  der  Urin  ganz  klar  und  frei  von  Blut  und 
Eiweiss;  derselbe  blieb  normal.  In  der  I.Woche  hatte  das  Kind  massig 
hohe  Temperaturen.  In  der  2.  und  3.  Woche  war  es  fieberfrei,  wurde 
munter,  spielte  im  Bette  und  hatte  Appetit.  Die  Wunde  heilte  per  prim., 
das  Drain  wurde  nach  14  Tagen  entfernt.  Mit  dem  Auftreten  eines  Zahn- 
abscesses  nach  3  Wochen  setzte  das  Fieber  wieder  ein,  blieb  aber  nach 
einer  Incision  und  Zahnextraction  bestehen.  Herz  und  Lungen  waren  frei. 
In  der  4.  Woche  wurde  der  Leib  stärker,  ohne  dass  eine  Geschwulst  durch- 
zufühlen war;  Appetit  und  Allgemeinbefinden  blieben  gut.  Da  eine  in  die 
Drainfistel  geführte  Sonde  noch  7  Cm.  tief  eindrang  und  das  anhaltende 
Fieber  durch  nichts  Anderes  als  durch  einWachsthum  des  zurückgeblie- 
benen Theils  der  Geschwulst  erklärt  werden  konnte,  so  entschloss  ich  mich 
bei  dem  guten  Kiilftezustande  des  Kindes  zu  einer  nochmaligen  Operation. 

Deutsche  Zeitoehrift  f.  Cliinirgie.  XXIX.  Bd.  39 
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Recidivoperation  am  26.  Juli  (5  Wochen  nach  der  Nephrektomie). 
Der  Schnitt  wnrde  nach  Simon  parallel  der  Wirbelsäule  vom  Rippenrande 
durch  die  Drainfistel  bis  znm  Darmbeinkamm  geführt  Es  präsentirten 
sich  weissUche,  weiche  Oeschwnlstmassen,  welche  meistens  ndt  den  Fin» 
gern  entfernt  wurden.  Die  Exstirpation  schien  Tollständig,  da  keine  Ge- 
schwulsttheile  in  der  grossen  Wunde  mehr  zu  sehen  waren.  Die  Blntnng 
war  sehr  gering;  nur  eine  dicke  Vene  mnsste  doppelt  unterbunden  wer- 
den. Die  Höhle  wnrde  mit  Jodoformgaze  tamponirt;  Drain,  Moosplatten. 
Das  Kind  hatte  den  letzten  Theil  der  Operation  ohne  Narkose  überstan- 
den,  war  sehr  blase  geworden,   hatte  aber  immer  einen  fühlbaren  Pak 

Nach  dieser  zweiten  Operation  erholte  sich  das  Kind  nicht  recht  wie- 
der. Das  Fieber  blieb  anhaltend  hoch,  der  Appetit  liess  nach,  und  die 
Kräfte  nahmen  etwas  ab.  Dabei  verkleinerte  sich  jedoch  die  Wunde. 
Am  18.  August  nahmen  die  Eltern  das  Kind  in  ihr  Dorf  zurück. 

Nach  Mittheilung  des  Dr.  Wittneben  waren  Ende  August  eine 
Reihe  von  Knoten  im  Bauch  zu  fühlen.  Dieselben  wuchsen  rasch  und 
dehnten  die  Bauchdecken  stark  aus.  Dennoch  heilte  die  Operations- 
wunde und  war  Ende  September  vollständig  vernarbt.  Der  Urin 
enthielt  wieder  Blut,  und  die  Füsse  wurden  ödemattfs.  Am  24.  October 
trat  der  Tod  ein.     Section  wurde  nicht  gemacht. 

Von  der  Zeit  an,  wo  die  Mutter  zuerst  eine  Anschwellung  im  Leibe 
des  Kindes  bemerkt  hatte,  bis  zum  Tode  waren  7  Monate  verstrichen. 
Das  Kind,  welches  binnen  5  Wochen  zwei  grosse  extraperitoneale  Opera- 
tionen überstanden  hatte,  starb  4  Monate  nach  der  Nephrektomie,  reep. 
3  Monate  nach  der  Recidivoperation. 

Das  vorliegende  Material  umfasst  31  Operationen  bei  Nieren- 
geschwülsten der  Kinder.  Darunter  sind  27  Nephrektomieen  und  4 
unvollendete  Operationen,  wo  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  von 
einer  Exstirpation  der  Geschwulst  abgesehen  wurde. 

1.  Nierengesohwülste.  Unter  31  Geschwülsten  waren  29 
maligne:  25  Sarkome  und  4  Garcinome,  gegenüber  2  gutartigen: 
1  Adenom  und  1  Fibrom.  Die  Sarkome  waren  grösstentheils  Spindel- 
und  Rundzellensarkome;  ausserdem  ein  Adenosarkom,  Myxosarkom, 
Myosarkom,  Alveolarsarkom.  Einige  Mal  ging  das  Sarkom  von  der 
Nierenkapsel  aus  und  liess  die  Substanz  der  Niere  fast  unberührt 
Das  gröSBte  Sarkom,  welches  beim  Kind  exstirpirt  wurde,  scheint 
das  meinige,  welches  2S55  Grm.  wog,  gewesen  zu  sein.  Unter  den 
Carcinomen  werden  Medullarcarcinome  und  ein  Adenocarcinom  aaf- 
genannt. 

2.  Diagnose.  Ein  Eingehen  auf  die  Dia^ose  liegt  ausser  dem 
Rahmen  dieser  Arbeit.  Erwähnt  sei  nur,  dass  fast  in  allen  Fällen 
die  Diagnose  auf  Nierentumor  gestellt  wurde.  Einige  Male  schwankte 
sie  zwischen  Milz-,  Ovarien-  und  Nierentumor;  einmal  wurde  ein 
Leberechinococcus  angenommen  (31). 

3.  Mortalität.    Bei  der  Berechnung  der  Mortalität  kann  das 
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Wort  Heilung  zunächst  nur  als  gleichbedeutend  mit  Heilung  der 
Operationswunde  aufgefasst  werden.  Das  frtthzeitige  Auftreten  von 
Recidiven  ist  bis  jetzt  noch  so  vorherrschend,  was  übrigens  bei  einer 
erst  in  den  letzten  Jahren  entwickelten  Operation  nicht  sehr  auf- 
fallen kann,  dass  man  sich  nicht  von  vornherein  der  Täuschung  einer 
dauernden  Heilung  hingeben  darf.  —  Bei  den  nach  verschiedenen  Ge- 
sichtspunkten angestellten  Berechnungen  ist  auf  die  unvollendet  ge- 
bliebenen Operationen  keine  Bflcksicht  genommen. 

Die  27  vollendeten  Nephrektomieen  vertheilen  sich  in  folgender 
Weise: 


Geschwulst 

Summe 

Heilung 

Tod 

Sarkom 
Carcinom 
Adenom 
Fibrom 

22 

3 
l 

1 

10 
3 

1 

12 
1 

Bei  diesen  27  Nephrektomieen  der  Kinder  kam  in  14  Fällen  die 
Operationswunde  zur  Heilung,  und  in  13  Fällen  trat  der  Tod  im  An- 
schluss  an  die  Operation  ein  (48,1  Proc).  Nach  Abzug  der  beiden 
gutartigen  Geschwülste  bleiben  25  Nephrektomieen  bei  malignen  Tu- 
moren mit  13  Heilungen  und  12  Todesfällen  (48  Proc).  —  Verschie- 
dene Umstände  beeinflussen  die  Sterblichkeit. 

a)  Zunächst  läuft  ein  Kind  Gefahr,  dass  die  angefangene  Nephrek- 
tomie nicht  vollendet  werden  kann.  In  4  Fällen  kam  man  nach  ge- 
machtem Bauchschnitt  zu  der  Ueberzeugung ,  dass  wegen  Entartung 
beider  Nieren,  wegen  Verwachsung  des  Nierentumors  mit  Därmen 
und  Leber  eine  Exstirpation  desselben  unmöglich  war. 

b)  Das  Lebensalter  der  Kinder  hatte  folgenden  Einfluss: 


Alter 

Summe 

Heilung 

Tod 

11  Monate 

1 

_^ 

1 

1—2  Jahre 

3 

— 

3 

2-3      - 

8 

6 

2 

3-4      - 

2 

1 

1 

4-5      - 

6 

1 

5 

5-6      - 

1 

1 

— 

6      - 

2 

2 

— 

7      - 

1 

1 

— 

9      - 

1 

1 

11       - 

1 

1 

— 

Alle  4  Kinder  bis  zum  2.  Lebensjahre  starben.  Die  jflngsten 
Kinder,  welche  geheilt  wurden,  waren  2  Jahre  alt;  es  sind  3  (9,  15, 
17).    Von  10  Kindern  im  Alter  von  2—4  Jahren  wurden  7  geheilt 

39* 
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oben  verlängerte  und  die  1 1 .  Bippe  einschnitt.  Die  zweite  Schwierig- 
keit bestand  in  der  Auslösung  der  obersten,  unter  dem  Rippenbogen 
liegenden  Geschwulstmassen.  Aisberg  hatte  dabei  beträchtliche 
Schwierigkeiten,  und  am  Ende  seiner  Operation  zeigte  es  sich,  dass 
noch  ein  Theil  dieser  oberen  GeschwuIsÄuppe  sitzen  geblieben  war, 
welcher  nur  mtlhsam  entfernt  werden  konnte.  Mir  ging  es  ebenso 
und  noch  schlechter.  Auch  ich  hatte  beim  Auslösen  jener  hoch- 
gelegenen Massen  grosse  Mühe  und  war  ausserdem  wegen  eintreten- 
den CoUapses  des  Eandes  gezwungen,  ein  wallnussgrosses  Stück  der 
obersten  Geschwulstkuppe  sitzen  zu  lassen,  um  die  Operation  rascher 
beendigen  zu  können.  Yermuthlich  wird  diese  Schwierigkeit  geringer, 
wenn  man  dem  y.  Bergmann 'sehen  Schnitt  noch  einen  oberen  Hori- 
zontalschnitt entlang  den  Bippen  hinzufligt.  —  Abgesehen  von  der 
Schnittftthrnng,  ist  noch  zu  bemerken,  dass,  während  esAlsberg  ge- 
lang, das  Peritoneum  von  der  Yorderfläche  der  Geschwulst  zurttck 
zuschieben,  bei  mir  ein  Riss  ins  Bauchfell  von  einigen  Centimetem 
Länge  eintrat,  welcher  jedoch  nach  sofortiger  Yerdnigong  dnreh 
8  Catgutnähte  keine  üblen  Folgen  nach  sich  zog. 

Der  Thürflügelschnitt  nach  Bardenheuer  wurde  von  ihm  selbst 
in  seinen  beiden  Fällen  gemacht.  Bei  der  1.  Operation  (13)  war  es 
ein  complicirter  vorderer  Thürflügelschnitt.  Dabei  ging  der  Yertical- 
schnitt  vom  vorderen  Ende  der  11.  Rippe  bis  zur  Crista  ilei,  der 
obere  Horizontalschnitt  parallel,  resp.  in  der  Yerlängerung  der  Bippe 
nach  vorn,  der  untere  Horizontalschnitt  parallel  der  Crista  ilei  nach 
vorn  und  hinten.  Die  12.  Rippe  wurde  durchschnitten.  Die  2.  Opera- 
tion (21)  wurde  mit  doppeltem  Thürflügelschnitt  gemacht  Die  Schnitt- 
führung war  dieselbe  wie  jene,  nur  dass  der  obere  Horizontalschnitt 
ausserdem  noch  nach  hinten  verlängert  wurde.  Auch  hier  wurde  die 
12.  Rippe  resecirt;  der  Blutverlust  war  beträchtlich.  Ich  habe  keine 
Erfahrung  über  die  Thürflügelschnitte ,  glaube  aber,  dass  der  obere 
Horizontalschnitt,  als  der  wichtigste  Theil  derselben,  die  schwierige 
Auslösung  der  unter  dem  Rippenbogen  liegenden  Geschwulstmassen 
erleichtert. 

Den  Simon 'sehen  Schnitt  machte  ich  bei  meiner  Recidivopera- 
tion  und  hatte  den  Eindruck,  alle  Geschwulsttheile  rein  entfernt  zq 
haben. 

7.  Recidive.  Trotz  der  lückenhaften  Angaben  über  den  Ein- 
tritt von  Recidiven,  ist  es  im  höchsten  Grade  wahrscheinlich,  dass 
bislang  nach  allen  Nephrektomieen  maligner  Geschwülste  bei  Kindern 
ziemlich  rasch  Recidive  eingetreten  sind.  Als  dauernd  geheilt  können 
weder  diejenigen  Kinder  angesehen  werden,  deren  Beobachtung  mit 
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Heilung  der  Operationswunde  abschliesst,  noch  solche  Kinder,  bei 
welchen  2  oder.  4  Monate  nach  der  Operation  kein  Recidiv  nach- 
gewiesen werden  konnte.  Am  frühesten  sah  man  ein  Recidiv  nach 
14  Tagen,  als  das  Kind  an  Peritonitis  starb:  die  neue  Geschwulst 
war  von  der  retroperitonealen  Wundhöhle  ans  in  die  Bauchhöhle 
durchgebrochen  (21).  In  meinem  Falle  war  nach  Zurücklassen  eines 
wallnussgrossen  Stuckes  nach  4  Wochen  ein  grosser  Tumor  vorhan- 
den, und  als  auch  dieser  anscheinend  radical  exstirpirt  war,  wurden 
4  Wochen  später  abermals  neue  Knoten  im  Leiber  gefühlt.  Man  fand 
Recidive  einige  Wochen,  2  und  4  Monate  nach  der  Operation.  Der 
Tod  an  Recidiven,  resp.  mit  Metastasen  in  Lungen  und  Leber  erfolgte 
in  5  Fällen  nach  3 — 5  Monaten,  in  2  Fällen  nach  7  und  9  Monaten. 
Die  längste  Lebensdauer  eines  Kindes  nach  der  Nephrektomie  waren 
1 V2  Jahre  (5). 

Nachdem  die  Mortalität  in  den  letzten  4  Jahren  von  56  Proc. 
auf  48  Proc.  gesunken  ist,  kann  das  Recidiv  an  der  Berechtigung 
der  Nephrektomie  bei  malignen  Geschwülsten  der  Kinder  nicht  mehr 
rütteln.  Die  Kinder  können  in  der  recidivfreien  Zeit,  also  mehrere 
Monate  lang,  wieder  munter  werden,  umherlaufen  und  gesund  er- 
scheinen. Und  da  sollte  man  nicht  berechtigt  sein,  unsere  allge- 
meinen Grundsätze  in  der  Behandlung  maligner  Geschwülste  auch 
auf  die  malignen  Nierentumoren  anzuwenden?  Dabei  gilt  aber  das 
Recidiv  nicht  als  Contraindication  einer  Operation.  Es  giebt  im  Leben 
eines  jeden  Chirurgen  immer  einmal  eine  Zeit,  wo  derselbe,  entmuthigt 
durch  die  Recidive  nach  seinen  Operationen,  gern  das  Messer  aus  der 
Hand  legen  möchte.  Dann  bringt  ein  frischer  Wind,  welcher  über 
die  Chirurgie  dahinweht,  vrieder  neue  Hoffnungen.  Dahin  gehören 
beim  Brustkrebs  die  zur  Norm  erhobene  gleichzeitige  Ausräumung 
der  Achselhöhle  und  beim  Mastdarmkrebs  die  verbesserte  Technik 
zur  Freilegung  der  zu  exstirpirenden  Geschwulst  Daraus  entwickelten 
sich  eine  grössere  Anzahl  dauernder  Heilungen  und  ein  weiteres 
Hinausschieben  der  Recidive.  Da  man  im  Ausland,  zumal  in  Eng- 
land, von  je  her  den  Operationen  maligner  Geschwülste  reservirter 
gegenübergestanden  bat,  als  in  Deutschland,  so  kann  es  nicht  auf- 
fallen, dass  deutsche  Chirurgen  sich  durch  die  Recidive  bei  malignen 
Nierentumoren  nicht  so  leicht  entmuthigen  Hessen. 

Eine  Recidivoperation  wurde  in  meinem  Falle  zum  ersten 
Mal  gemacht,  und  zwar  5  Wochen  nach  der  Nephrektomie.  Das  Kind 
lebte  dann  noch  3  Monate.  Da  einige  Kinder  die  Nephrektomie  nur 
3  Monate  überlebt  haben,  so  hat  meine  Recidivoperation  das  Leben 
des  Kindes  sicher  nicht  verkürzt;  ich  will  aber  nicht  behaupten,  dass 
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das  Leben  dadurch  verlängert  worden  ist.  Ist  der  Kräftezastand 
eines  Kindes  derart,  dass  dasselbe  voraussichtlich  eine  zweite  retro- 
peritoneale  Operation  überstehen  wird,  und  lassen  sich  Metastasen 
nicht  nachweisen,  dann  halte  ich  die  Operation  des  örtlichen  Becidivs 
für  angezeigt.  Auch  die  Ovariotomie  hat  sich  allmählich  so  weit 
entwickelt,  dass  man  berechtigt  ist,  die  Operation  beim  wirklichen 
Recidiv  des  alten  Tumors  zu  wiederholen.  Es  ist  immer  gewagt,  bei 
einem  Leiden,  welches  ein  junges  Menschenleben  unzweifelhaft  dem 
Tod  preisgiebt,  den»  antiseptischen  Messer  Einhalt  zu  gebieten. 

SchluBssätze.  a)  Sowohl  gutartige ,  als  bösartige  Nieren- 
geschwülste der  Kinder  verlangen  die  Nephrektomie. 

b)  Conti*aindicationen  sind:  hoher  Grad  von  Entkräftung,  das 
Fehlen  einer  Niere,  Verwachsung  des  Nierentumors  mit  Därmen  oder 
Leber,  Geschwulstbildung  in  beiden  Nieren  (10  Proc),  sonstige  Meta- 
stasen. 

c)  Der  Extraperitonealschnitt  ist  an  sich  fast  ungefährlich,  ver- 
dient daher  den  Vorzug  vor  dem  Intraperitonealschnitt ,  dessen  Ge- 
fahren sehr  viel  grösser  sind.  Der  Extraperitonealschnitt  ermöglicht 
die  Exstirpation  grosser  Nierengeschwülste,  für  welche  bislang  eine 
Laparotomie  nothwendig  erschien. 

d)  Auf  der  engen  Wahl  stehen  die  Schnitte  nach  v.  Bergmann 
und  Bardenheuer.  Der  v.  Bergmännische  Schnitt  schafiFt  viel 
Platz,  verlangt  jedoch  zur  Heraus beförderung  grosser  Geschwülste 
mitunter  eine  Nachhülfe  und  macht  die  Auslösung  der  obersten  unter 
dem  Rippenbogen  liegenden  Geschwulstmassen  mühsam.  Diese  Schwie- 
rigkeit wird  durch  einen  oberen  Horizontalschnitt,  welcher  in  Barden- 
heu er 's  doppeltem  Thürflügelschnitt  enthalten  ist,  leichter  über- 
wunden. 

e)  Die  Mortalität  der  Nephrektomie  bei  Geschwülsten  der  Eonder 
beträgt  48  Proc,  wird  aber  ohne  Zweifel  bei  häufigerer  Anwendung 
eines  Extraperitonealschnittes  sinken. 

f)  Die  Nephrektomie  ist  im  Stande  das  Leben  der  Kinder  za 
verlängern. 

g)  Recidive  maligner  Tumoren  können  schon  wenige  Wochen 
nach  der  Operation  eintreten,  aber  auch  mehrere  Monate  lang  aus- 
bleiben. Der  Tod  kann  erst  1 V2  Jahre  nach  der  Nephrektomie  er- 
folgen. 

h)  Eine  Recidivoperation  ist  angezeigt,  wenn  der  Kräftezustand 
des  Kindes  gut  ist  und  sonstige  Metastasen  nicht  nachzuweisen  sind. 

i)  Der  beste  Schutz  gegen  Recidive  ist  eine  frühzeitige  Operation, 
gestützt  auf  eine  vervollkommnete  Diagnose  (IsracTs  Palpations- 
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metbode);  sodann  ein  Extraperitonealachnitt,  welcher  das  Operations- 
feld mQglicfast  freilegt,  am  sowohl  znr  Heransbeförderaog  der  Ge- 
schwulst eine  ZersttlckelaDg  derselben  zu  vermeiden,  wobei  leichter 
kleine  Theile  zurUckbleihen,  als  auch  nm  die  hoch  nnter  dem  Rippen- 
bogen liegenden  Gcschwalstmassen  Tollatändig  entfernen  zn  kOnnen. 


3.  CTstadenom  der  Torhant. 

Cystadenome  der  Vorhant  sind  noch  nicht  beschrieben. 

Ein  25 jKbriger,  kräftiger  Arbeiter  (W,  F.)  hatte  an  der  Vorhant  eine 
Qeschwnlat,  welche,  wie  er  glaubt,  angeboren  und  während  der  Kinder- 
jabre  erbaengross  gewesen  sein  soll.  Dieselbe  iat  seit  einigen  Jahren 
ohne  Schmerzen  gewachsen  nnd  hat  nie  genAaat  (3.  März  1B87). 

An  der  unteren  Fläche  der  Vorhaut  hing  eine  kirschgroase  Oeachwnist, 
welche,  wie  sich  nach  dem  Znrttckzieben  der  Vorhant  zeigte,  mit  breiter 
Basis  1  Vi  Gm.  hinter  dem  Frenulum  rechts  von  der  Mittellinie  saaa  nnd 
die  Raphe  naeh  Unks  überragte  (Fig.  1).    Sie  lag  zwischen  beiden  Blättern 

Fig.  1.  Fig.2. 


der  Vorbaut  und  war  von  dttoner,  leicht  verschiebbarer  Haut  bedeckt. 
Die  Geschwulst  glich  einer  Cyste,  war  rund,  glatt,  durchsichtig,  flnctuirte 
und  hatte  einen  Durchmesser  von  1  Vi  Gm.  Wenn  man  dieselbe  zwischen 
2  Fingern  comprimirte  (a),  kam  ein  Strang  zum  Vorschein,  welcher 
2'/i  Gm.  lang,  vom  unteren  Rand  der  Geschwulst  ausgehend.  Über  die 
Raphe  hinweg  nach  links  zog  nnd  aus  6  runden,  erbsengrossen ,  roaen- 
kranzfOrmig  aneinandergereihten  Anschwellungen  bestand  (Fig.  2).  Dabei 
liesB  sich  die  Geschwulst  nicht  ganz  ausdrücken.  Beim  Nachlass  des 
Drnckes  verschwand  der  Strang  wieder  vollständig.  Schmerzen  fehlten. 
Die  Leistendrüsen  waren  nicht  geschwollen.  —  Wegen  des  rosenkranz- 
fürmigen  Baues  stellte  ich  die  Diagnose  auf  Lymphcyste.  —  Nach  Spaltung 
der  Haut  gelang  es  leicht  die  Geschwulst  mit  dem  Strang  herauszaschäleu. 
Dabei  sickerte  unter  Verkleinerung  der  Cyste  scrOse  Flüssigkeit  mit  gallert- 
artigen Tropfen  aus.    Der  von  der  inneren  Vorhantlamelle  gebildete  Boden 
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der  Geschwulst  hatte  ein  fetziges  Aussehen,  wurde  daher  excidirt    Nxhte, 
Verband  mit  Jodoformgaze.     Heilung  nach  3  Wochen. 

Nach  einer  von  Herrn  Prof.  Orth  gütigst  angestellten  Untersuchung 
erwies  sich  die  Geschwulst  als  Cystadenom.  Die  Cysten  waren  von 
einem  geschichteten  Cylinderepithel  ausgekleidet,  unter  welchem  eine 
zellenreiche  Bindegewebsschicht  folgte,  welche  ohne  scharfe  Orenze  in 
derbfaseriges,  gefässreiches  Bindegewebe  überging.  Die  Oberfläche  der 
Cysten  war  nicht  eben,  sondern  zeigte  zahlreiche  kleine,  drtisenartige 
Ausstülpungen  des  Epithels.  In  dem  Bindegewebe  fanden  sich  neben  den 
grösseren,  makroskopisch  sichtbaren  Cysten  auch  noch  kleinere  bis  herab 
zu  drüsenschlauchähnlichen  Gebilden.  Alle  diese  Theile  zeigten  im  Wesent- 
lichen den  gleichen  Bau.  Wollte  man  das  Bild  mit  etwas  Bekanntem 
vergleichen,  so  wäre  es  mit  einem  proliferirenden  glandulären  Cystadenom 
des  Ovariums.  In  der  grössten  Cyste  befand  sich,  nachdem  das  b 
Müller'scher  Flüssigkeit  aufbewahrte  Präparat  entwässert  und  in  absolutem 
Alkohol  nachgehärtet  worden  war,  eine  weiche,  weissliche  Gerinnselmasse, 
welche  aus  unbestimmtem  Detritus,  zahlreichen  Klumpen  hyalin  ans- 
sehender  Masse  und  einzelnen  Zellentrümmern  bestand. 

ObschoD  es  nicht  möglich  ist,  über  den  Aosgangspankt  dieser 
Neubildung  ein  begründetes  Urtheil  abzugeben,  so  wird  man  doch 
zunächst  an  Drüsen,  und  zwar  an  die  Talgdrüsen  der  Vorhaut  denken 
müssen,  da  Schweissdrüsen  am  inneren  Blatt  des  Präputiums  nicht 
vorkommen.  Das  Cylinderepithel,  mit  welchem  die  Cysten  ausge- 
kleidet waren,  weist  auf  die  Ansführnngsgänge  hin,  welche  bei 
acinösen  Drüsen  meistens  ein  cylinderförmiges  Epithel  haben. 

Von  ähnlichen  Geschwülsten  der  Vorhaut  sind  bisher  nur  Athe- 
romcysten bekannt,  welche  von  den  am  inneren  Vorhautblatt  vor- 
kommenden Talgdrüsen  ausgehen.  Ob  nun  von  diesen  zweierlei 
GeschwtUste  sich  entwickeln  können:  Atheromcysten  ans  den  secemi- 
renden  Zellen  der  Talgdrüsen,  und  Gystadenome  aus  ihren  AusflihrungB- 
gangen,  darüber  müssen  weitere  Untersuchungen  entscheiden. 


4.  Zur  Fussresection  nach  Wladimirow-Hikalicz. 

Nach  der  Resection  des  Fusses  von  Wladimirow- Mikulicz 
wird  der  Gang  nicht  allein  durch  die  vorhandenen  Zehen,  sondern 
auch  dadurch  elastischer,  dass  sich  im  Tarsometatarsalgelenk  eine 
geringe  Beweglichkeit  herausbildet.  Als  vor  3  Jahren  ein  von  mir 
operirtes  Mädchen  eine  minimale  Bewegung  mit  dem  Fuss  machen 
konnte,  war  ich  unsicher,  ob  diese  zwischen  den  durchsägten  Knochen- 
flächen  oder  im  Lisfranc'schen  Gelenk  stattfände,  obwohl  ich  Letz- 
teres tUr  wahrscheinlicher  hielt. i)    In  meinem  jetzigen,  unten  mit- 

1)  Diese  Zeitschrift.  Bd.  XXIII.  S.  162.  1SS6. 
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getbeilten  Falle,  dessen  Eadrestütat  ich  mir  nicht  vollkommener  Tor- 
Btellen  kano,  bestand  eine  Beweglichkeit  unzweifelhaft  im  Taraometa- 
taisalgelenk ,  nnd  die  Sägeäächen  waren  kafichera  ankyloairt.  Es 
ist  eine  weise  Elnriohtang  der  Natur,  dass  sie  nach  fester  Coosoli- 
dation  der  Sägeäächen  eine  Ansgleichong  schafft,  indem  sie  das 
Liefrano'scbe  Gelenk  beweglicher  nnd  dadurch  den  Gang  elastischer 
macht.  Derselbe  gUnstige  Vorgang  findet  auch  nach  der  Resection 
des  Fnssgelenks  statt,  wo  nach  eingetretener  Ankylose  sich  im  lis- 
franc'scben  Gelenk  mehr  Beweglichkeit  entwickelt.  Während  Bntz') 
dieselbe  Ansicht  vertritt,  glanbt  Bauerhahn ^),  welcher  jHngst  drei 
osteoplastiBcbe  Fossresectionen  von  Prof.  Rose  veröffentlicht  hat, 
dass  eine  absolute  Unbewegliehkeit  im  Lisfranc'schen  Gelenk  der 
Brauchbarkeit  des  Fnsses  sehr  zu  Statten  komme. 

Fig.  3. 


Natnrliohe  Grüue. 

Ich  habe  frtlher  hervorgehoben,  dass  nach  dieser  Resection  zum 
Vortheii  des  Kranken  eine  weit  grSsBere  Gehfläche  zu  Stande  kommt, 
als  nach* der  Operation  von  Firogoff.  Die  Gehfläche  meines  zuletzt 
operirten  Sjäfarigen  Mädchens  hatte  einen  Umfang  von  21  Cm.  Die- 
selbe ist  also  nicht  allein  grOsser,  als  bei  Erwachsenen  mit  Pirogoff- 
schem  Stampf,  dessen  Umfang  circa  15  Qm.  beträgt,  sondern  auch 
fast  ebenso  gross,  als  bei  den  Erwachsenen  mit  Resection  von  Rose 
(22  und  23  Cm.)  nnd  mir(2'2V2  Cm.).    Das  beruht  fflr  meine  beiden 

1)  Petersburger  med.  Wochenschrift.  Nr.  32.  t8S8.  CeotralblattfUr  Chirurgie. 
Nr.  15.  S.  171.  188».  ~  1)  Diese  Zeitschrift.  Bd.  XXTU.  ä.  447.  1SS8. 
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Kleinere  Mittheiluogeo. 

Kleine  Mittheilangen  ans  der  Praxis.^) 

Von 

Dr.  A.  Iianderer 

in  Leipiig. 

3,  Die  Behandlung  kleiner  cysiücher  Geschwülste  mä  Chhrzmk- 

emspriizungen. 

Die  BehandluDg  kleiner  cystiscber  Geschwlllstchen,  wie  OangUen, 
Hygrome^  Ranula  u.  8.  w.,  ist  für  den  Chirurgen  oft  eine  grössere  Last, 
als  die  grosser  Tumoren.  Sie  sind  einen  operativen  Eingriff  kaum  werth, 
und  Arzt  und  Patient  entschliessen  sich  gleich  ungern  zur  Exstirpation; 
der  Arzt  nicht,  weil  trotz  der  Exstirpation  Ganglien;  Ranula  z.  B.  oft 
genug  wiederkehren;  der  Patient  nicht  wegen  der  oft  entstellenden 
Narben.  Fllr  junge  Damen  und  Mädchen ,  bei  denen  die  Ganglien  auf 
dem  Handrücken  mit  besonderer  Vorliebe  vorkommen ,  ist  der  Tausch 
zwischen  einer  kleinen  kugeligen  Anschwellung  und  einer  Narbe  über 
dem  Handgelenk  ein  ziemlich  problematischer,  und  eine  Narbe  auf  dem 
Knie  genirt  ein  Scheuermädchen  fast  ebenso  sehr,  wie  ihr  altes  Hygrom. 
Es  ist  somit  kein  Wunder,  wenn  man  der  Exstirpation,  die  ich  früher 
auch  als  Regel  ausführte,  den  Rücken  kehrt  und  zu  IiyectionsrerfahreD 
greift.  Ich  habe  früher  Jodtinctur,  dann  längere  Zeit  concentrirte  Carbol- 
säure,  auch  einige  Male  Alkohol  eingespritzt,  hin  und  wieder  Erfolge  er- 
zielt, aber  trotz  mehrmaliger  Wiederholung  der  Einspritzungen  in  circa 
einem  Drittel  der  Fälle  Recidive  gehabt.  Der  Schmerz  läset  sich  durch 
vorhergeschickte  GocaYneinspritzung  wohl  in  Schranken  halten. 

Seit  circa  einem  Jahre  bin  ich  nun  mit  einer  anderen  Injections- 
fltissigkeit  bekannt  geworden,  welche  mich  viel  mehr  befriedigt  (den 
Namen  des  Autors  habe  ich  in  meinen  Notizen  nicht  wieder  gefunden). 
Es  ist  dies  eine  O,lproc.  Chlorzinklösung. 

Je  nach  der  Grösse  der  Geschwulst  spritze  ich  0,2 — 1,5  Gem.  der 
Lösung  (ohne  vorherige  CocaYninjection)  ein.  Gelegentlich  ist  eine  Wieder- 
holung nöthig,  namentlich  anfangs,  so  lange  man  die  nöthige  Dosis  noch 
nicht  genau  abzuschätzen  vermag. 

Die  unmittelbaren  Erscheinungen  sind  sehr  gering.    Schmerz  wird 

1)  MittheiluDgen  1  u.  2  erschienen  in  dieser  Zeitschrift.  Bd.  XXVIII.  S.  603  ff. 
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kaum  gefühlt.  Zanächst  wird  die  Cyste  hart.  Es  schliesst  sich  ein  hlasses 
Oedem  der  Umgebung  an,  welches  nach  einigen  Tagen  sich  wieder  ver- 
liert (Ein  Priesnitz'soher  Umschlag  ist  den  Kranken  meist  snbjectiv  an- 
genehm.) Die  Cyste  schrumpft  nun  im  Laufe  der  nächsten  4 — 5  Wochen 
und  schwindet  schliesslich  gänzlich. 

Ich  habe  so  behandelt  5  Ganglien  auf  dem  Handrücken.  Dieselben 
sindy  zum  Theil  nach  Wiederholung  der  Injection,  geheilt;  ebenso  eine 
Behnenscheidenansstülpung  an  der  Beugesehne  des  4.  Fingers  unterhalb 
des  Lig.  jugalC;  wie  sie  bei  Virtuosen  so  oft  sich  finden. 

3  Fälle  von  Hygroma  praepatellare  (Injectionsmenge  1,0  bis 
1,5  Orm.)  sind  gleichfalls  geheilt,  ebenso  6  accessorische  Schleim- 
beutel auf  Hallttx  valgus. 

1  Fall  von  Hydrocelebei  einem  6  wöchentlichen  Kind  heilte  gleich- 
falls prompt  (diese  Hydrocelen  bei  Kindern  heilen  allerdings  auch  durch 
Injection  von  einigen  Tropfen  Jodtinctur,  oft  genügt  einfache  Function). 

1  Fall  von  Ranula  schrumpfte  nach  Injection  von  0,2,  dann  0,5  Ccm. 
in  3  Wochen.  Dieser  Erfolg  war  um  so  erfreulicher,  als  ich  ein  halbes 
Jahr  vorher  mit  einem  anderen  Fall  von  Ranula  mich  sehr  lange  ab- 
mühte. Ezcision,  soweit  die  Cystenwand  herauszuschälen  war,  dann  Ans- 
reiben  mit  Jodtinctur,  HdllensteinlOsung  1:10  vermochten  erst  im  Laufe 
eines  Vierteljahres  die  Cyste  endgültig  zum  Schrumpfen  zu  bringen. 

Nach  meiner  Ansicht  ist  das  Verfahren  von  den  Injectionsverfahren 
das  bequemste,  sicherste  und  reizloseste. 

4.   Verletzung  der  Gallenwege,  Gallenerguss  in  die  Bauchhöhle, 

Heilung. 

Die  Fälle,  wo  nach  Verletzung  der  Galienwege  durch  längere  Zeit 
Galle  ins  Peritoneum  ergossen  wird  und  schliesslich  doch  Heilung  ein- 
tritt, sind  so  selten  (Uhde),  dass  eine  Veröffentlichung  eines  solchen 
wohl  gerechtfertigt  sein  dürfte.  Meist  tritt  schliesslich  der  Exitus  letalis 
ein  (Tillmanns). 

Der  von  mir  vor  einigen  Jahren  beobachtete  Fall  ist  folgender: 
Hermann  K.,  Outsbesitzerssohn,  16  Jahre  alt,  wurde  am  27.  August 
1886  überfahren  und  erlitt  dabei  neben  ausgedehnten  Haut  Verletzungen 
an  beiden  Ellenbogen  und  Knieen  zwei  bis  zum  Knochen  dringende  Quet- 
schungen der  rechten  Scheitel-  und  Stirngegend,  einen  Bruch  des  rechten 
Schlüsselbeins  und  eine  Quetschung  der  rechten  Brust-  und  Bauchhälfte. 
Angeblich  ging  dem  auf  dem  Bauch  liegenden  jungen  Menschen  das  Vor- 
derrad des  schweren,  aber  nicht  beladenen  Wagens  über  den  Kopf,  das 
Hinterrad  über  den  Rücken.  Patient  stand  sofort  nach  der  Verletzung 
wieder  auf,  brach  aber  nach  circa  20  Schritten  zusammen.  Die  von  dem 
behandelnden  Arzt,  Herrn  Dr.  Grüne  (Connewitz),  antiseptisch  verbun- 
denen Kopfwunden  heilten  per  prim.  int.,  ebenso  heilte  der  Schlüssel- 
beinbruch und  die  übrigen  Verletzungen.  Die  Schmerzen,  welche  Patient 
in  Brust  und  Unterleib  empfand,  wurden  von  ihm  in  das  Epigastrium 
verlegt  und  dort  entwickelte  sich  auch  eine  ausgedehnte  blutige  Suffusion. 
Ein  Rippenbruch  liess  sich  nicht  nachweisen.  10  Tage  nach  der  Ver- 
letzung stellten  sich  bei  dem  ziemlich  rasch  in  seinen  Kräften  hemnter- 
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gekommenen  Kranken  Zeichen  beginnender  Hjpostafienbildnng  in  den  hin- 
teren Lungenpartien  ein;  der  behandelnde  Arzt  ordnete  daher,  um  so 
mehr  als  irgend  welche  anffallenden  Erscheinungen  seitens  des  Unter- 
leibes nicht  vorhanden  waren,  sitzende  Lage  an.  Der  Kranke  miss- 
brauchte jedoch  die  Erlaubniss,  ging  umher,  machte  Diätfehler  u.  g.  w. 
Während  Dämpfung  und  Knisterrasseln  hinten  unten  sich  verloren,  ver- 
schlimmerte sich  der  Zustand  rasch  durch  Auftreten  von  Unterleibssym- 
ptomen.  Es  bildete  sich  eine  Flilssigkeitsansammlung  im  Abdomen  mit 
starker  Verdrängung  des  Zwerchfells. 

Als  ich  am  14.  September  1886  den  Kranken  zum  ersten  Mal  sah, 
fand  ich  einen  ganz  auffallend  stark  abgemagerten  und  hinfälligen  jungen 
Menschen,  ohne  Spur  von  Icterus;  Temperatur  normal,  Puls  140.  Im 
Abdomen  ein  Erguss,  welcher  nur  die  linke  Regio  hypochondrica  frei 
Hess,  ebenso  war  der  tympanitische  Schall  des  Colon  ascendens  deutlich 
aus  der  Dämpfung  abzugrenzen;  Abdomen  nicht  besonders  schmerzhaft, 
mit  Ausnahme  einer  leichten  Druckempfindlichkeit  in  der  Qegend  der 
Gallenblase;  Zwerchfellstand  im  2.  Zwischenrippenraum;  hinten  unten 
leichtes  Knistern,  starke  Dyspnoe.  Urin  spärlich,  dunkel,  nicht  ikterisch, 
hatte  nie  Blut  enthalten.  Appetit  sehr  gering.  Stuhl  angehalten.  In 
den  ersten  2  Wochen  nach  der  Verletzung  hatte  derselbe  seine  normale 
Farbe  gehabt,  entfärbte  sich  jedoch  seit  einiger  Zeit  zusehends. 

Es  wurde  die  Diagnose  einer  Zerreissung  der  Gallenwege  oder  der 
Leber  gestellt  aus  folgenden  Momenten:  der  Stelle  der  Verletzung,  welche 
der  Leber  und  zwar  ungefähr  der  Gegend  der  Gallenblase  entsprach, 
dem  Vorhandensein  eines  fieberlosen  Ergusses  in  die  Bauchhöhle,  welchen 
man  nur  als  Gallenerguss  ansprechen  konnte.  Dann  sprach  hierftlr  die 
schwere  Emaciation  bei  hohem  Puls,  welche  ich  in  2  Fällen  gesehen,  wo 
die  ganze  Galle  nach  aussen  entleert  wurde;  femer  die  beginnende  Ver- 
färbung der  Stühle.  Eine  Verletzung  der  Harnorgane  war  durch  das 
Fehlen  aller  charakteristischen  Symptome,  Blutharnen  u.  s.  w.  ausge- 
schlossen. Milz-Pankreasverletzung  war  nach  der  Lage  der .  Verletzung 
anzunehmen  unmöglich,  eine  Darmläsion  bei  dem  gänzlichen  Fehlen  peri- 
tonitischer  Erscheinungen  abzulehnen. 

Die  Behandlung  bestand  zunächst  in  Priessnitz*schen  Umschlägen  um 
den  Unterleib  und  Bettruhe.  Zunahme  der  Beschwerden  drängte  zum  Ein- 
greifen, und  so  wurden  am  20.  September  8  Liter  galliger  Flflssigkeit 
durch  Function  in  der  rechten  Regio  hypochondriaca  entleert.  Nachher 
relatives  Wohlbefinden,  Stühle  sind  völlig  entfärbt.  Ein  vorgeschlagener 
operativer  Eingriff  wurde  von  den  Eltern  wegen  der  grossen  Hinfällig- 
keit des  Patienten  abgelehnt.  In  dem  Gedanken,  dass  es  hauptsächlich 
der  Mangel  an  Galle  sei,  welcher  den  enormen  Kräfteverfall  des  Kranken 
bedingte,  beschloss  ich,  den  Versuch  zu  machen,  ihm  Galle  in  Pillenform 
per  OS  beizubringen,  und  so  erhielt  der  Kranke  seit  1.  October  täglich 
circa  1  Grm.  Fei  tauri  inspissatum  in  Pillenform. 

Die  entleerte  Flüssigkeit  enthielt  reichlich  Gallenfarbstoff  und  Gallen- 
säuren, wie  eine  sorgfältige  chemische  Untersuchung  ergab,  Eiweiss  nur 
in  Spuren.  Mikroskopisch  enthielt  das  Sediment  reichlich  Schleim,  weisse 
Blutkörperchen  so  gut  wie  gar  nicht.  Da  der  Schleim  denn  doch  nur 
aus  den  Gallenwegen  stammen  konnte,  wurde  eine  Verletzung  der  Leber- 
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snbstaoz  yollends  aasgeschlossen;  nnd  man  konnte  nur  noch  an  eine  Ver- 
letzung der  gallenfahrenden  Wege  denken.  Am  27.  September  emente 
Punetion,  welche  wieder  8  Liter  lieferte.  Am  5.  October  6  Liter,  13.  Oct. 
5  Liter,  1 9.  October  8  Liter  durch  den  Troicart  entleert  Bei  den  letzten 
beiden  Functionen  war  sehr  viel  zäher  Schleim  beigemisoht.  Nach  der 
letzten  Function  bildete  sich  —  wider  Erwarten  —  kein  weiterer  Erguss, 
und  der  Kranke  erholte  sich  langsam.  Der  Appetit  steigerte  sich  — 
eigentlich  von  dem  Moment  ab,  wo  Patient  die  Gallenpillen  erhielt,  die  er 
gern  nahm  — ,  der  Stuhl  wurde  regelmässiger  und  fing  an  sich  zu  fllrben, 
der  Puls  ging  auf  90—100  Schläge  herunter  und  wurde  voller  und  kräf- 
tiger;  Schmerzen  im  Leibe  fehlten  gänzlich.  Nach  circa  6  Wochen  war 
Patient  wieder  so  ziemlich  munter  und  erfreut  sich  bis  heute  guter  Ge- 
sundheit. 

Die  epikritischen  Bemerkungen,  welche  an  die  Krankengeschichte 
anzuschliessen  sind,  wären  etwa  folgende: 

Die  Diagnose  kann  nur  zwischen  Verletzung  der  Gallenblase  oder  der 
gallenleitenden  Wege  schwanken.  Eine  Zerreissung  der  Leber  wird  durch 
den  andauernden  gleichmässijgen  Gallenerguss  unwahrscheinlich  gemacht. 
Am  wahrscheinlichsten  ist  eine  Zerreissung  der  Gallenblase.  Anfangs 
hat  sich  wohl  nur  wenig  Galle  durch  den  Riss  entleert.  Infolge  der 
Diätfehler  mag  die  Passage  der  Galle  durch  die  Gallengänge  —  infolge 
katarrhalischer  Schwellung  der  Schleimhaut  des  Ductus  choledochus  — 
schwierig  geworden  und  nun  die  Galle  durch  den  Riss  getreten  sein. 
Umgekehrt  dürfte  es  sich  bei  der  Heilung  verhalten  haben,  wo  —  viel- 
leicht infolge  der  verabreichten  Galle  und  der  Einklemmung  eines  Schleim- 
pfropfes in  den  Riss  —  die  Galle  wieder  in  die  alten  Wege  geleitet 
wurde. 

Der  günstige  Ausgang  einer  derartigen  Verletzung  —  wenn  gleich 
nicht  unerhört  (Fall  von  Uhde)  —  dürfte  immerhin  selten  sein.  Dass  Galle 
im  Peritoneum  nicht  nothwendig  Entzündung  zu  machen  braucht  —  früher 
eine  allgemein  acceptirte  Anschauung  0  — 9  ^t  auch  sonst  in  letzter  Zeit 
gelegentlich  beobachtet  Die  hochgradige  Emaciation  mit  hohem  Puls, 
absoluter  Kraftlosigkeit-  wird  regelmässig  bei  völliger  Acholie  beobachtet 
(vgl.  den  Fall  von  Till  man  ns)  und  ist  auch  bei  Gallenfistelthieren  eine 
gewohnte  Erscheinung.  Die  Verabreichung  von  Galle  per  os  dürfte  sich 
in  allen  ähnlichen  Fällen,  wo  gar  keine  Galle  mehr  in  den  Darm  kommt, 
vielleicht  auch  im  Gebiete  der  inneren  Medicin  empfehlen. 

Ein  operativer  Eingriff  ist  wohl  in  den  meisten  derartigen  Fällen 
angezeigt,  da  ein  günstiger  spontaner  Ausgang  doch  als  ein  unerwarteter 
Glücksfall  anzusehen  ist  Man  müsste  sich  von  dem  Befunde  leiten  lassen. 
Ein  Loch  in  der  Gallenblase  könnte  durch  sero-seröse  Naht  geschlos- 
sen werden;  ob  sich  bei  einem  Riss  im  Ductus  cysticus  oder  chole- 
dochus durch  Naht  die  Durchgängigkeit  würde  erhalten  lassen,  ist  eine 
andere  Frage.  Beim  Ductus  cysticus  könnte  einfach  der  Gang  durch 
einen  Seidenfaden  abgebunden  werden  und  die  Gallenblase  exstirpirt  oder 
der  Verödung  überlassen  werden.   Wir  finden  sie  ja  bei  manchen  Sectionen 
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—  ohne  irgend  welche  Erscheinungen  in  vita  —  im  Znstande  absoluter 
Atrophie,  und  manche  Thiergattnngen  (Pferd,  Elephant,  Taube)  haben 
überhaupt  nie  eine.  —  Bei  einem  nicht  zu  schliessenden  Riss  im  Ductus 
choledochus  bliebe  nur  die  Anlegung  einer  Gallenblasen-Dilnndarmfistel. 
Schliesslich  ist  auch  die  Menge  der  durch  Function  entleerten  Galle 
nicht  ohne  gewisses  Interesse.  Im  Laufe  von  29  Tagen  wurden  27  Liter 
Galle  entleert.  Viel  entzündliches  Peritonealtranssudat  kann  bei  dem 
Mangel  von  Eiweiss  und  weissen  Blutkörperchen  nicht  beigemischt  ge- 
wesen sein.  Dies  würde  für  den  Tag  circa  1  Liter  geben,  eine  Menge, 
welche  mit  den  physiologischen  Schätzungen  leidlich  stimmt. 


XXIV. 
Besprechoog. 

Allgemeine  und  specielle  orthopädische  Chirurgie  mitEin- 
Bchluss  der  orthopädischen  Operationen.  Von  Dr.  August 
Schreiber^  Oberarzt  der  chirurgischen  Abtheilung  des  Kranken- 
hauses in  Augsburg.  Mit  388  Abbildungen.  Leipzig  und  Wien. 
Franz  Dentike.  1888.    8^.  344  Stn.     Preis  10  Mk. 

Die  chirurgische  Literatur  hat  durch  das  uns  vorliegende  Werk 
Schreiber's  eine  entschiedene  Bereicherung  und  Vervollständigung  er- 
halten ]  wir  finden  in  demselben  eine  sehr  ttbersichtliche,  klare  und  voll- 
ständige Darstellung  der  gesammten  orthopädischen  Chirurgie.  ^^Durch 
eine  eingehende  Berücksichtigung  der  Aetiologie  und  der  pathologischen 
Anatomie''  hat  Schreiber  die  therapeutischen  Methoden  verständlich  zu 
machen  gesucht,  denn  gerade  ^^durch  die  genaue  Kenntniss  der  patholo- 
gischen Anatomie  haben  wir  die  Störungen,  welche  die  Difformitäten  ver- 
ursachen, kennen  gelernt'',  wie  der  Verfasser  mit  Recht  in  der  Einlei- 
tung sagt. 

Die  80  grosse  orthopädische  Literatur  ist  vollständig  und  erschöpfend 
bis  auf  die  neueste  Zeit  berücksichtigt,  und  ist  die  Literatur  jeder  Ab- 
theilung des  Buches  vorangestellt.  — 

Der  wesentliche  Inhalt  des  Buches,  welches  in  zwei  Hauptabschnitte 
zerfällt,  einen  allgemeinen  und  einen  speciellen  Theil,  ist  folgender:  In 
dem  allgemeinen  Theil  finden  wir  eine  kurze  Oeschichte  der  Orthopädie, 
die  Kiassification  der  verschiedenen  orthopädischen  Leiden,  ihre  Aetio- 
logie, das  Vorkommen,  Angaben  über  die  verschiedenen  Untersuchungs- 
und Messverfahren.  Welter  folgt  die  Prophylaxe  und  allgemeine  Therapie 
der  Difformitäten.  Bei  der  allgemeinen  Therapie  sind  die  Gymnastik,  Mas- 
sage, die  Lagerungsapparate,  die  Contentivverbände,  die  verschiedenen 
orthopädischen  Maschinen  und  ihr  Mechanismus  behandelt.  Den  ver- 
schiedenen chirurgischen  Eingriffen  in  der  Orthopädie  und  deren  Nach- 
behandlung ist  ein  besonderes  Kapitel  gewidmet.  —  Mit  vollem  Recht 
werden  die  allgemeinen  Symptome  der  Rachitis,  die  ja  so  häufig  Anlass 
zu  Verkrümmung  der  unteren  Extremitäten  u.  s.  w.  giebt,  in  einem  be- 
sonderen Abschnitte  besprochen ;  nur  ist  unserer  Ansicht  nach  dieser  Ab- 
schnitt etwas  zu  kurz  ausgefallen. 

Im  dem  speciellen  Theil  wird  der  TorticoUis,  die  Difformitäten  der 
Wirbelsäale  und  des  Thorax,  die  orthopädischen  Leiden  an  den  Extre- 
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